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ACTUALIZAREA 
PROCESULUI DE NURSING 


Scurt istoric al ingrijirilor de sănătate 


Teama de boală și de moarte, promovarea stării de sănătate și prevenirea 
îmbolnăvirilor sunt dintotdeauna în atenţia oamenilor. În acest contexi, profesia de 
asistentă medicală — sub diferitele si denumiri, născută dintr-o iniţială particulară 
de inspiraţie caritabilă —, s-a dezvoltat prin ea însăși. Măsura drumului parcurs trece 
prin trecut, ca o privire aruncată in urmă, care inspiră mersul înainte. Nimic nu este 
imuabil, mai ales în această profesie cu o atâ! de largă implicaţie socială, pentru că 
îngrijirile de sănătate sunt o componeniă esenjială a societăţii care evoluează o data 
cu ea. 

Vom puncta pe scurt momentele mai importante din acest trecut. 


1. Practici de îngrijire în civilizațiile antichităţii 


e originea îngrijirilor de sănătate, ca funcție, se contundă cu cea a istoriei 
medicinii; 

e mitul genezei — Biblia și prescripțiile de interes igienic și medical; 

e practici magico-religioase: animisimul, vepanaţiile craniene; 

$ medicina sacerdotală şi divinităţi medicale în civilizaţie: sumeriană, indiană, 
chineză, iudaică, greco-romană, 

* de notat faptul ca medicul hindus Isharaka, care a trăit în primul secol al erei 


creștine și a fixat în scris tradiţia medicală indiar 


în isioria medicinii despre calităţile, tunciille şi în 


ă, relatează pentru prima dală 
"datoririle ajutorului medicului, 


pe care gândirea noastră moderna Îl asimilează cu asisteniu! medical 


generalist: „om cu sânge rece, viguros, amabi 
nimeni, atent la nevoile bolnavului, urmâr 


în purtarea sa, nebârlind pe 
d cu stricteje și neobosit 


instrucţiunile medicului; cunoaste compoziția şi prepararea drogurilor; 
inteligent, devotai bolnavului, având deprinderea curăţeniei corpului; se 
distinge prin curăţenia mâinilor lui și prin atașamențul față de persoana care 


L-a angajat; dota! cu inteligenţă si îndemânare, înclinat spre bunătale și apt 
peniru orice serviciu pe care bolnavul îl solicită; spirit deschis și expert în 
prepararea alimentelor, funiiliarizal cu inasaju! și tricţiunile, în a lace patul şi a 
mobiliza bolnavul: comnpolant di ( a meodicamonle: intotdeauna aata. 


pie Ad. 


.. = 
răbdălor si obisnuit a veghea pe cei în sulernl a nicionata ; intenționat la 
orice eolicitare ha a medicului, În A bolnavul 
e iămăduitoii, vraci. bârbieri, spiți 


2. Caritate şi îngrijiri în timpurile medievale 


lului X4X îngrijirile de sănătate 
au fos! asigurate de persoane benev cau comunităților religioase și 
a căror bunăvoință şi devotament suplineau competenţa tehnică: 

e 390 d. Ch. la Roma -— primul spital fondat de Fabiola, prima infirmieră a 
impurilor creștin | | 

a scoala din Salerno (Italia) aproximativ 1050 d. Ch. - moașa Trotula „despre 
boliie femeilor înainte, în timpul și după lacete"; 

e Ordinul Diaconeselor şi serviciile de sănătate comnitară: a hrăni pe cei 
llămânzi şi însetaţi, a îmbrăca pe cei despuiați, a a adăposti pe cei fără adăpost, 
vizitarea celor închişi, îngrijirea balnavilor și înmormântarea ! norilor; 

e ordine spitaliceşti după cruciade: cavalerii Sf. loan din lerusalim; Ordinul 
Benedictin: a 

e Si. Vincent de Pauli (1576-1660) — Franţa, organizator și reformator al carităţii 
si jiicele carității“ (1663), primele școli cu caracler semireligios peniru formarea 
personalului de îngrijire a bolnavilor: 

e Elisabeth Fry (1780-1845) — inițiatoarea reformei de 
Anglia: Insitutul de ll Sisters la Bishopsgaie; 

s Frecierika Minster-Fliedner, iniţiatoare, formatoare şi promotoare a 
Ordinul Diaconeselor din keiseraerth, 1836. 


Din antichitatea precreştină până | 


ie, care apari 


asistență socială În 


nursingului în şcoala rată de 


3. Începutul îngrijirilor moderne 
La începutul secolului XIX, vocaţia de asisteniă se de gajează treptat de 
specificul caritabil, exprimându-se progresiv prin caracterul de veritabilă profesiune, 
care îi conferă numeroase drepturi laice, rămânând însă întotdeauna încărcată de 
îndatoriri morale: | 
e Florence Nighlingale (1820-1910) - întemeietoarea îngrijiriior moderne şi a 
pui! IC ipillor urmamlare ta (3 și IN 0 ganizar a şi func ționarea Cruci! RoșiI. 
 tormatoarea și organizaloarea primei școli laice de îngrijiri din lume, 1860, pe 
lângă Soitalul St. Thomas din | sula ă 
“în amintirea principiilor morale pe care le-a pre acticat și învăţat, succesoarele 
sale instaurează prestarea unui jurământ solemn, cunoscut şi depus ŞI astăzi 
în unele şcoli sub denumirea de „jurământul Florencei Nighiingale“: „mă 
angajez solemn în faţa lui Dumnezeu şi în prezenţa aceslei adunări să duc o 
vială integră şi sâ-mi îndeplinesc îndatoririle profesionale; mă voi abţine de la 
orice practică delictuală şi nu voi administra nici un remediu vâtămâător, 


i 
face totul pentru a creşte nivelul profesiunii mele şi voi pă ăstra discreție tolală 
c ri Irile i f ic a-i vor fi im 
supra lucrurilor şi taptelor ce-mi vor îi mărturisite, și a secretelor de familie 
La] 


4 ul ş [i 

care practica protesională mii le va lace cunoscute; voi ajuta cât poi mai 

bine medicul în munca sa şi mă voi devota binelui celor ce-mi vor fi lăsaţi în 
grijă” 


e Edith Cavell (1866-1915) — organizatoarea primei școli moderne de Ingrijiri in 
Belgia, după modelul Florence Nightingale 

e 1889 —ia fiinţă la Londra, Consiliul internaţional al Asistenţilor (|.C.NJ), care 
organizează conferinţe și congrese o dată la patru ani; 

e Virginia Henderson (1897-1996) — creatoarea primei ieorii științifice a 
nevoilor de îngrijire a omului sănătos și bolnav, cunoscuiă ca teoria celoi 14 nevoi 
fundamentale ale omului (1992); 

e 1988, Conferinţa de la Viena stabilește că misiunea asistentei este de a ajuta 
oamenii să-şi determine şi să-și atingă propriul potențial de sănătate atât prin modul 
de a trăi, cât și la locul de muncă. 


4. Îngrijirile de sănătate în țara noastră 


e medicina dacică, Zaingixis — „să vindecârm trupul o dată cu sulietul”, 
e temple ale zeilor vindecători: Esculap, Hygeia; 
e praciica medicinii populare: valori spirituale, boală, vrăji 
superstiții, vraci, bărbieri; 
e |ăcaşuri iămăduitoare: bolnije, ospicii, medicina cu caracter mistic, religios pe 
lângă mânăstiri, 
e ţ292, primul azil-spita! la Sibiu, intemeiat de Cavalerii Cruciteri; 

e spitale-azi! la Bistriţa, Râșnov, Codlea, drept lăcașuri de adăpost și ocrotire 
pentru cazuri sociale: izolarea bolnavilor contagioşi, ciumați, leproși 
mintali; 

1842, școala de mică chirurgie pe lângă Spitalul Colțea (București) a 
dr. Nicolae Kretzulescu, unificată în 1855 cu şcoala de felceri civili a dr. Caro! Davila: 

s 1859, iași, școala companie! sanitariior organizată de dr. 'osii Czihoc 
formarea subchirurgilor, felcerilor și agenţilor sanitari; 

e 1879, București, școala surorilor de caritate după modelu! Fliender, inițiată ae 
dr. C. Severeanu; 

e 1873, Oradea, școala de moașe 

e 1901, la București are loc congresul de constituire al Societăţii corpului sanitar 
din România, preşedinte — subchirurgul C. Panailescu, preşedintele publicaţiei 
„Monitorul sanitar“; 

e 1906, la București — Congresul „Asociaţiei Generale a 
România; 


descantece 


sau bolnavi 


ŞI 


Corpului Sanitar” din 


1919, la Cluj se deschide școala de surori de ocroțire condusă de Lucia 
Bologa Puşcariu, la iniţiativa prof. dr. luliu Haţieganu; 


e 1929, la lași se organizează Institutul de Surori de Ocrotire (cu durată de trei 
ani), condus de Fugenia Popa; 

e 1936, are loc, la Cluj, congresul General al Surorilor de Ocrotire din România 

e 


e 1940, la Bucuresti se weganu indicătele sanitare in cadrul cărora 
iclivează si societăţile sanitare > porsonălului medical mamar 

e 1095 1974, Bucureşti Pa ALI Van ară”, 

s 1962 Bucuresti orgunizarea Uniuni Societaţilor de Ştiinţe Medicale 
(1 5.5.M) cu o secţiune de cadre medii, cara urmările cu precădere: 


cungușterea problemelor prioritare ale aislanței medicale şi a metodologiei 
prevenire, depistare, îngrijire si recuperare precoce şi eficientă; 


zi profesional în scopul creşterii 


optime de 

* îmbunătăţirea compoilarnentului etic 

responsabilități și gradului de 

e iyăâ — Conferinţa de la Viena, prima conlerință europeană dedicată 

inanjirilor, la care a participa! şi o delegaţie din țara noastră cu o lucrare pregătită de 

un colectiv de asistente din Sibiu si susținută de Marliese Herbert, asistenta şefă a 
Spitalului Județean Sibiu; 

9 1990 Bucureşti - reorganizarea U.55.M. secţiunea cadre medii, sub 
denumirea de Asociaţia Naţională a Asislenţilor Medicali (președintă Gabriela 
Bocec) si aderarea la I.C.N., 

e 1999 - constituirea Sindicatului SANIT A: 

e 1992, București — prima Conferinţă Naţională privind Educația în Nursing, cu 
sprijinul OMS; 

e 1993, Bucureşti — editarea publicaţiei „Jurnal de nursing“ şi a volumului 
„Principiile fundamentale ale ingrijirii bolnavului” ale Virginiei Henderson; 

se 1997, Delphi — înțâlrurea anuala a Comitetului permanent a! nurselor din 
Regiunea Europeană și a grupurilor de interes profesional, la care a participat, din 
Romăâma, Gabriela Bocec şi Geta Marza, președinta Asociaţiei Naţionale a 
Asistenţilor Medicali și, respectiv, membră a comitetului director. 


conștiință; 


Paralel cu evoluţia îngrijirilor de sănătale, asistentele au întreprins studii 
teoretice asupra naturii praciicii lor şi a obiectivelor luncţiilor ce ie au în societaie. 

Procesul de îngrijire ca metodologie proprie a nursingului a fost conceput în 
1953, când a fost definit și termenul de diagnostic de îngrijire, crea! ca o etapă 
necesară a procesului. După 1970, studiul nursingului ca știință a îngrijirilor s-a 
extins în Europa de Vest datorită efortului conjugat al nurselor din SUA, Angiia și a 
asistentelor din Franţa şi Canada, care au perseverat în activitatea lor, pentru 
identificarea tuncţiilor lor, pentru clarificarea și definirea locului și rolurilor lor în 
ipa de îngrijire. Drept urmare, în mai 1972, la Consiliul Europei, profesionistela 


diplomă recunoscută de statul lor, care au dreptul să asiste omul sănătos și să 
îngrijească omul bolnav“. Detiniţia a fost acceplaiă şi însuşită la cel de-al V-lea 
Rapori al Comitetului OMS 

Fundameniând ca pe o disciplină apate ingrijirile de sânâiate, Florence 
Nightingaie a susținut că „pentru proiesionişiii ei se cere o pregătire distinctă a 


medicului“. Urmasale ei au rovedit acest lucru prin cercetarea şi crearea unor 
modele corenpiuale, care lurnizează runoştințele necesare ameliorării practicii 
diferite de al medicului, prihologqulni sia austentei sociale. Enumerăm câteva 
dinire acei pe lit 


+ 


a Hiidegard Pepi u, doctor în psihalogie şi nursing psihiatric (1947), a facilitat = 


introducerea programului de nursinej în Belgia (1952); președintă a Asociaţiei 
Nurselor din America; prolesor emerit al Universităţii Rutgers (SUA) 

m Faye Abdellah, director al! Serviciilor de Sănătate Publica din Washinglon şi 
profesor de nursing la Universitatea Columbia, New York (1960), a identilica! 21 de 
probleme de îngrijire pe care le cuprinde în palru domenii: contori, igienă si 
siguranţă, echilibrul fiziologic, factori psihologici și factori socio-comunitari. 

m Ernestine Wiedenbach, master în Sânătete publică la Universitatea 
Columbia — New York și profesor emerit ia Universitatea Yale (1964). 

m Martha Rogers, master în Sănătate publică, doctor în educaţie și profesor 
emerit al Universităţii Columbia - New York (1270), consideră ființa umană drept un 
cârnp de energie care coexistă cu Universul; scopul îngrijirilor este de a menţine și 
promova sănătatea, a preveni boala, a îngriji bolnavii și ă siupraveghea readaptarea. 

m Betty Neuman, master în Sănătate psihiairică și doctor în Sănătate publică 
la Universitatea din Los Angeles (1972), concepe individul ca un ansamblu de 
factori, care funcționează precum un sistem deschis; scopul îngrijirilor esta de a 
ajuta individul, familiiie și grupurile de indivizi să atingă starea de bine si sâ o 
menţină la ui nivel optim. 

a Callista Roy, președinta Departameniului de Nursing la Colegiul Saint-Mary 
din Los Angeles şi fellow al Academiei Americane de Nursing (1976), susține că 
îngrijirile au scopul de a identifica tipurile de exigențe ale mediului intern și extern al 
individului și să-l ajute să se auapieze acestora. 

Într-o formă generală, practica asistentei medicale se poate defini ca o relație 
de ajutor și îngrijire dinamică, în care asislenta ajută pacientul să obțină și să 
menţină cea mai bună stare de sănătate posibila. Pentru a atinge acest scop, 
asistenta aplică în procesul de îngriiire, cunoștințe și competenţe ce caracterizează 
profesia sa, precizate într-unul din modelele conceptuale. Normele stabilite prin 
ascciaţiile profesionale furnizează linii de conduită pentru o practică competentă de 
securitate și profesionalism. 

Studiind mesajele antichităţii, ajunse până în zilele noastre, observăm 
perenitatea exigenţei morale în exerciţiul profesiunii, complementul nedisociat al 
formării tehnice a celor care exercită arta de îngrijire a pacientului și a păstrării 
sănătăţii omului. Diferitele aspirații cărora oamenii le-au atribuit valoare morală au 
impregnat şi fasonat, puţin câte puţin, moștenirea armonios sintetizată a marilor 
curente spirituale: iubirea binelui, respectul persoanei — moștenire de la gândirea 
greacă; respectul vieţi, cultul legii sacre izvorâte din gândirea iudaică; măreţia 
ordinii publice, forța solidarităţii inspirate de romani si iubirea aproapelui, umilinţa. 
mila, sacrificiul ca baze esențiale ale creștinismului. 

Din această sursă comună, de unde rezultă, traversând orice lucru etern, 
respectul! vieții și a! persoanei umane, s-a desprins în afara principiilor 
tundamernitale, perceptele morale particulare ale membrilor echipei de îngrijire. Deşi 
responsabilităţile lor tehnice și morale se exercită ia diferite niveluri, deontologia 


ramâne garantul comun al caracterului relațiilor intre 


asistentă, medic bolnav. 
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Evoluţia procesului de nursing 


De-a lungul anilor, procesul de nursing a evoluat sub ințluenţa schimbărilor 
sociale, ajungând să devină, în prezent, o metodă ştiinţifică de lucru a asistentei 
medicale. 

Dacă la începul asistenta desfasura activități care se bazau numai pe 
prescrierile medicului, ulterior, practica nursingului s-a dezvoltat independent, 
devenind mai complexă. 

Procesul de nursing constituie cadrul pentru practica acestuia, activitatea fiind 
orientata spre îngrijiri individualizate de rezolvare a problemelor pacientului. Această 
aclivitaile presupune luarea deciziilor, asumarea responsabilității intervențiilor 
electuale și controlul acțiunilor. 

Țermenul de proces de nursing a fost utilizat pentru prima dată de Hall, în 1955. 
Hall definește trei etape ale procesului și anume: observarea, acordarea ajutorului 
și validarea; stabilește că pacientul, familia și asistenta analizează și rezolvă 
impreună problemele pacientului. 

Printre cei care au contribuit ulterior la dezvoltarea procesului de nursing 
amintim: 

mp. R. Kreuer, 1957 — definește trei etape ale procesului: coordonarea, 
planilicarea și evaluarea îngrijirilor; consideră necesară implicarea familiei și a 
personalului auxiliar în acordarea îngrijiriior pentru creşterea calitativă a acestora. 

= D. Johnson, 1959 — consideră că procesul de nursing consiă în aprecierea 
situației, luarea deciziilor, implementarea acțiunilor menite să rezolve problemele de 
evaluare 

m Wiedenbach, 1963 descrie și ei trei etape în nursing: observarea, 
acordarea ajutorului, validarea; face referiri la obligaţia protesională a asistentei, la 
natura demersului ei, la scopul! principal al acţiunilor întreprinse și la necesitatea 
luării în considerare a tuturor factorilor implicaţi înir-o situaţie. 

m [). Bloch, 1974 - identitică cinci etape ale procesului de nursing: coleciarea 
datelor, detinirea problernei, planificarea şi implementarea intervențiilor, evaluarea 


aceslora 


m K. Gebbie și M. At Levin, 1975 -— inijiază o conterinţă naţională în vederea 
clasiticării diagnosticului de nursing; identifică cinci etape ale procesului de Nursi Nq 
şi anume: aprecierea, diagnosticul, planificarea, intervențiile, evaluarea. 

m S. C. Roy, 1976 — propune șase etape: aprecierea comporiameniului 
pacientului şi a influenței factorilor, identificarea problemei, obiective, intervenții și 
evaluare; pledează pentru utilizarea termenului de diagnostic de nursing. 

În anul 1982, National! Council aţ State Boards of Nursing, la propunerea făcută 
de Yura şi Walsh, Mundinger și Jauron, Little şi Carnevali, Bloch și Roy (Carlsori, 
Cratt & Me Guire, 1982); defineşte şi descrie cinci etape ale procesului de nursing. 
Acestea sunt: aprecierea, analiza, planilicarea, implementarea și evaluarea. in 
acest contexi, analiza este utilizată pentru a descrie o activitate de eiaborare a 
diagnosticului de nursing. 


Dețţiniţie — caracteristici 


Procesul de nursing este un proces organizat și planificat, o metodă rațională 
de planificare şi promovate a intervențiilor individualizate în scopul obținerii unei mai 
bune stări de sănătate pentru individ, familie, comunitate. 

Fiind centrat pe pacient, el reprezintă o metodă știinţitica de rezolvare a 
problemelor actuale și potenţiale ale acestuia în funcţie de nevoile sale bio- 
fiziologice, psihologice, socio-culturale și spirituale. 

Deoarece pacientul este o entitate bine definită, aflat în situații variate, iar 
acţiunile asistentei sunt muttiple, procesui de nursina esie un praces dinamic, în 
fiecare etapă putând obţine noi date despre pacieni. 

Toate etapele procesului de nursing suni în inter-relaţie ceea ce-l lace să lie un 
sistem ciclic. Asistenta are responsabiliiatea fiecărei etape. 

Procesul de nursing este transformat în acţiune prin utilizarea planuiu: de 
nursing. Acesta este un document scris, ce sumarizează etapele procesului die 
nursing şi cu ajutorul căruia se transmit fiecărei asistente date referitoare la pacieni 
și la intervențiile efectuate, Indiferent de terminologia utiiizaiă pentru planul de 
nursing, acesta trebuie să cuprindă: diagnostic de nursing, obiective, interveniii și 
evaluare. Planul de nursing constituie un mijloc de comunicare a informaţiilor 
pentru toate persoanele implicate în îngrijirea pacientului, o documentaţie 
referitoare ia intervențiile planificate pentru pacieni. 


Avantajele procesului de nursing 


Pentru asistenta: 

- permite luarea deciziilor pentru rezolvarea problemelor pacientului: 
evidenţiază legalitatea acțiunilor; 
creşte protesionalismuli; 
creşte responsabilitatea, 


dă satisfacţie muncii 


În i că 270 
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Pentru pacieni d. 
benelticiază de îngrijiri de Calitate în functie de Neovo; 

— are asiourătă contimulate planul fiind accesibil echipei de 

je inlorenaţii pentru liecare problemă; 

la îngrijiri și să se preocupe de obţinerea unei 


ingrițiriloi 
sănătate care are nevole de un rupi 

— determină pacientul să parlicapu 
mai bune stări de sănătate 


Abilităţi necesare utilizării procesului de nursing 


— cunoaşterea elapelor procesului de nursing; 

- conducerea unui interviu în vederea obținerii de date pertinente; 

- observarea sistematică a pacientului; 

- utilizarea comunicării verbale şi nonverbale; 

- capacitatea de a stabili o reiajie terapeutică, 

— capacitatea de organizare a inlormaţiilor obţinute; 

— capacitatea de decizie, 

— competenţă și profesionalism în efectuarea intervențiilor; 

— cunoaşterea principiilor de bază pentru fiecare intervenţie pianiticată. 


Cunoștinţe necesare pentru procesul de nursing 


— nevoile bio-iiziologice, psihologice, socio-cultuiale şi spirituale ale individului; 
- etioiogia diferitelor probleme; 
- semnele caracterislice problemelor de sănătate; 
— factorii de risc penliu problemele potențiale; 
-- valorile normale ale parametrilor de sănătata; 
resursele pentiu implemeniarea strategiilor de nursing; 
- tehnicile de nursing = aparatură şi instrumentar utilizat, mod de efectuare, 
accidente; 
criteriile de evaluare, 
drepiurile pacientului. 


Activităţi desfășurate de asistentă în cadrui procesului 
de nursing 


- colectarea informaţiilor; 
- verificarea datelor; 
- stabilirea profilului pacientului, 
- interpretarea datelor; 
elaborarea diagnosticului de nursing 
- stabilirea prioritățilar; 
stabilirea obiectivelor 


seleclarea sirategiilor de n 


ARI! 


INtocINirea planului de During 


inistirea pacientului şi acordarea suportului psihic; 

— efectuarea intervențiilor autonome și delegate; 

- aprecierea răspunsului pacientului la intervenţiile electuate; 
- compararea răspunsului cu criteriile de evaluare; 

_ reanalizarea şi modificarea planului de nursing. 


Etapele procesului de nursing 


|. APRECIERE 

||. DIAGNOSTIC 

II, PLANIFICARE 
IV. IMPLEMENTARE 
V. EVALUARE 
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| 
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Fig. 1 : Pacientul şi procesul de nursing 


|. Aprecierea 


e COLECTAREA DATELOR | | 
* VALIDAREA DATELOR 

+ ORGANIZAREA DATELOR 

* STABILIREA PROFILULUI DE SĂNĂTATE 


Aprecierea esie piima etapă a procesului de nursing și constă in colectarea, 
validarea și organizarea datelor. 

Toate deciziile şi intervențiile de nursing se bazează pe inlormaţiile objinute în 
această etapă, motiv pentru care este considerată foarte importantă. 

Colectarea datelor începe o dată cu primul contact al pacientului cu un serviciu 
de sănătate şi se continuă pe toată perioada acordării îngrijirilor. Scopul obținerii de 
date este stabilirea unui profil de sănătate al pacientului, care va constitui baza 
pianului de nursing individualizaţ. 

Informaţiile culese trebuie să fie complete, concise, neinterpretabile. Ele vor fi 
consemnate succint, în termeni ştiinţifici. 

Datele inexacte, incomplete şi inadecvate vor face dificilă identificarea 
problemelor de sănătate și antrenează un diagnostic de nursing inadecvat, inexact 
(fig. 2) 
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. APT 3 Pi zi i . 3 A | 
_ _ - nu se culeg intormajii pertinenie într-o situaţie precisă 
iz asistenta este dezorganizată 
| O asistenta este incapabilă să utilizeze tehnici specifice 
| < 
E | |. DATE INEXACTE | | 
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> za - asistenta neglijează obținerea de date adiţionale | 
9 > pentru clarificarea unor aspecte 
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| = | DATE INCOMPLETE 
sunt culese informaţii care nu se raportează la 
ua dată | 
Fig. 2: Schema datelor care pot determina ri in enunţul diagnosticului de nursing 
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Profilul pacientului 


Profilul pacieniului se conturează din inorniaţiile culese referitoare la nivelu: ui 
de sănătate, la schimbările în obiceiurile de viaţă, rolul său socio-cultural, reacţiile 
emoţionale faţă de boală. Deși suni numeroase propuneri pentru precizarea 
profilului pacientului, toate formulele cuprind aceleași elemente de bază, și anume: 

+ informaţii generale: nume, prenume, vârstă, sex, stare matrimonială, copii, 
ocupaţie, nivel de școlarizare; 

* probleme de sănătate anterioare: bolile copilăriei, imunizări, traumatisme, 
intervenţii chirurgicale, spitalizări, alergii medicamentoase; 

* starea de sănătate a familiei: afecțiuni cardiace, diabet, HTA, afecţiuni 
neuropsihice; 

+ comportamente față de starea de sănătate: încrederea în serviciile Ae 
sănătate, obiectivele îngrijirilor de sănătate, obișnuinţe igienice, alimentare, de 
somn, consum de alcool, tutun, droguri, automedicaţie; 

e profilul mediului ambiental: caracteristici, asigurarea securităţii fizice şi 
psihice; 

* profilul psiho-social! și cultural: concepi de sine, stare de spirii, interacțiuni 
sociale, grup cultural, influențe culturale, mod de comunicare, capacitate de 
concentrare, memorie de scurtă şi lungă duraiă, 

* profil spiriiual: valori, credințe, morală, practici religioase; 

+ probleme de sănătate actuală: apariţia simptomelor, durată, iaciori 
declanșatori, favorizanţi, agravanți, măsuri luate pentru ameliorare; 

+ examenul aparatelor și sistemelor; 

+ examinări paraclinice: radiologice, endoscopice, explorări iuncționale, exa: 
mene de laborator 


Surse de date 


Pentru obținerea intormaţiilor este necesar să se utilizeze toaie sursele posibile, 
și anume: 

/ pacientul — este considerat sursa principală; uneori dalele furnizate suni 
neconcludenie dacă luăm În considerare faptul că unii indivizi suportă cu stoicism 
durerea, iar alţii o exagerează; 

V familia și persoanele importante în viaţa pacientului — în special în cazul 
Copiilor și a paciențiior inconștienţi, aceștia pot suplimenta informaţiile cu date 
despre reacţia pacientului la boală si modul de adaptare la stres; 

/ membrii echipei de sănătate: medici, asistente medicale, asistente sociale, 
îizioterapeuţi: 

/ documentaţia medicală: toaie de observaţie, carnet de sănătate; 

/ literatura de specialitate: pentru objinerea informațiilor despre diagnosticu 


medical 
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Tipuit de date To 
Datele o! pol ti- obiective și subiective. Datele subiective sunt cele 
percepute și descrise de pacient: durerea, emoţiile, oboseala. Datele obiective sunt 
cele decelaie de asistentă cu ajutorul simţurilor — schimbări fizice sau de 
comportament, luncţiile vitale, greuiaiea, înălțimea. 

oate inlormajiile culese mai pot fi descrise ca date constante sau variabile. 
Le exemplu: temperatura corpului se poate moditica de la o zi la alta, în timp ce data 
nașterii, grupul sanguin rămân constante pe toată viaţa. 


Metode de culegere a datelor 
a) interviul 


Reprezintă dialogul dintre asistentă și pacient. Obiectivele interviului vizează: 

e objinerea de intormalii releritoare la dimensiunea bio-fiziologică, psihologică, 
socio-culluială și spirituală a pacientului, reacţiile pacientului, punctele sale forte, 
resurse; 

e inceperea relaţiei terapeulice între asistentă și pacient; 
e observarea interacti 


nilar pacientului cu familia și membrii echipei de sănă 
taie; 

e observarea evoluţiei pacientului în mediul spitalicesc; 

e oferirea de informaţii pacientului referitoare ia intervenții, tratament, exami- 
nări, pentru a-l determina să participe la stabilirea obiectivelor și planificarea 
intervențiilor 

Încă de la prima întâlnire cu pacieniul, asistenta va începe relaţia printr-o 
convorbire liberă care constă în exprimarea formelor convenţionale de politete, 
pentru a se crea un climat de apropiere cu boinavul şi de încredere din partea 
acesiua, pentru a răspunde corect întrebărilor. În continuare, succesul relaţiei 
depinde de atitudinea, competenţa și profesionalismul asistentei. 


b) Tipuri de interviu 


Un interviu poate îi condus în scopul culegerii de informaţii pentru identificarea 
unei probleme sau pentru a ajuta pacientul în rezolvarea problemelor. 

lipul de interviu ce urmează a fi ales este mult influențat de personalitatea 
individului, de nevoile sale de sănătate, de mediu 

Interviul direct este un interviu structural, care urmează un plan stabilit pentru 
obținerea informaţiilor precise. În acest scop sunt utilizate întrebările închise, la care 
pacientul răspunde prin „da“, „nu“ sau în câteva cuvinte. Exemplu: în acest moment 
durerea esle prezentă? aţi dormit bine? Răspunsurile la aceste întrebări suni 


IRI 


limilate, dar ele pot fi utilizate cu succe cazul pa 


| ridicat de sit 


ienților cu diticultăţi de 
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interviul indirect este condus pe E obisctive dinainte stabilte şi 
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urmărește clarificarea unor elemenie importante. Asistenta taloseşte, în acest tip de 
interviu, întrebările deschise, care pennit obținerea unui răspuns mai amplu şi 
antrenarea pacientului in aceaslă comunicare | xemplu: cum se manitestă 
durerea? cum aţi dormit? Asiei de întrebări oferă pacientului libertatea de a divulga 
informaţiile pe care le doreşte. Hăspunsurile colaliale put scoate în evidență 
atitudinile și credinţele pacientului. Au însă dezavantajul că pacientul acordă uneori 
mult timp pentru probleme irelevanie. 

indiferent de tipul de interviu, asistenta tiebuie să respecte câteva reguli în 
formularea şi punerea întrebărilor, și anume: 

m formulare clară, în termeni accesibili pacientului; 

m întrebarea să nu cuprindă în text răspunsul 

m să se pună numai întrebări absolut necesare, 

m să nu se pună mai multe întrebări o dată; 

m întrebările să fie puse într-o ordine logică, 

m să se acorde pacientului timp suficient pentru a răspunde la fiecare întrebare. 


c) Principii pentru un interviu eficient 


Este foarte important să se planitice interviul înainte de inceperea lui. Asistenta 
trebuie să revadă dacă informaţiile pe care doreşte să le obiina Îi vor servi în 
atingerea scopului propus. Ea poate concepe un plan al interviului care să cuprindă 
întrebările ce urmează a le pune pacientului. 

Momentul ales pentru interviu trebuie să țină cont de starea de confort fizic și 
psihic a pacientului. Se vor evila momentele în care pacientul prezintă durere, 
oboseală, are vizitatori, este în timpul oreior de masă sau de odihnă. 

Locul desfășurării interviului trebuie să asigure intimitatea și confortul 
pacientului. În funcţie de starea de sănătate și preferintele pacientului, interviul se 
poate destășura în salon, cabinet de consultaţii, sala de tralamante. 

Durata interviului va îi precizată înainte de începerea acestuia, fie in minute, fie 
specificând numărul de întrebari ce urmează a-i îi puse. i 

In timpul desfășurării interviului asistenta va apela la strategii de comunicare 
eficace, dintre care amintim: 

* liniştea în timpul interviului permite asistentei să observe mai atent pacientul, 
permite pacientului să-și organizeze gândurile, să răspundă complet! la întrebări; 

* ascultarea atentă va ajuta pacientul să înțeleagă că asislenia este 
preocupată de problemele sale de sănătate, 

€ adopiarea unei atitudini de acceptare, fără manifestări do aprobare sau 


dezaprobare, va demonstra respectarea credințelor şi valorilor pacientului; 
* utilizarea paratrazei în scopui validării informaţiilor date de pacient; 


* clarificarea informaţiilor prin utilizarea de întrebări secundari 
* rezumarea informațiilor pentru a primi din partea pacientului conlirmarea 
exactităţii lor 
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Respectarea elapelor în destâășurareă interviului va 
pacientul şi obținerea informaţiilor pertinente: 

/ pregătirea interviului tevizuire 
ce urmează a îi obținule, a 
interviu; 

/ informarea pacientului asupra naturii, 


lacilita comunicarea ci 


a obiectivelor interviului 


1 tipului de informaţii 


probiemelar ce vur îi discutate, alegerea tipului de 


scopului și duratei interviului; 

/ desfășurarea propriu-zisă prin dirijarea conversaţiei asupra problemelor ce 
trebuie elucidate; 

/ acordarea unui timp necesar pacientului să pună întrebări; 

/ semnalarea apropierii sfârșitului interviului: , 
mai am să vă pun trei întrebări“; 

/ stabilirea momentului pentru următorul intarviu; 

/ încheierea interviului, muijumind pacientului. 

Când asisienia pregăleşte bine interviul, parcurge cu abilitate fiecare etapă, ea 
poate obține informaţi! pertinente asupra stării de sănătate a pacientului. 


vom termina în două minute“ sau 


d) Observarea 


Este o metodă de culegere a datelor utilizată de asistentă 7 
aciivilaji. Această metodă presupune abilităţi inteleciuale, integritate senzorială, 
spirit de observaţie, continuitate. Pentru a fi eficace asistenta va evita 
subiectivismul, ideile precoricepule, rutina și superticialitatea 

Observarea este direcțională atât spre pacient, câ! și spre mediul său. 
Observarea pacientului cuprinde starea fizică, mentală şi emoțională, iar cea a 
mediului — microclimatul, decelarea pericolelor actuala sau potențiale din mediu, 
iactorii care facilitează starea de bine a pacientului. 


e parcursul întregii 


Asistenta poate uiiliza două forme de observare: 
iu observarea intenţionată — este planificată și controlată, presupune stabilirea 
unor parametri ae observal, este fr în evaluarea efectelor terapeutice ale 
medicamentelor sau ale regimului alimentar; problemele pacientului dictează 
numărul parametrilor aieși și frecvența observării; de exemplu: situaţiile critice în 
starea de sănătaie a pacientului presupun observarea frecventă a multor parametri 
în timp ce perioada de convalescenţă nu necesită observare frecventă; pentru a 
putea decide asupra parametrilor ce urmează a fi observați asistenta are nevoie de 
cunoștințe şi experienţă clinică; se impune a se aprecia și efectele unei observări 
necorespunzăloare a parametrilor stabiliți. 
m observarea neintenționată -— trebuie utilizată în orice situaţie, datorită fap 
apariţia oricăror noi stimuli în mediul pacientului atrage după sine noi 


tului că 


prot > penlru pacient. 
Pentru o apreciere corectă a stării de sănătate a pacientului, observarea trebuie 
să [ie continuă si obiectivă 
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e) Examenul fizic 


Examenul fizic constă în examinarea sistematică a pacientului, în vederea 
aprecierii stării sale fizice şi mentale. Este un proces de investigație desfasurat 
alături de intervențiile de nursing. 

Tehnicile clasice utilizate de asistentă sunt: 

e inspecția — examinare vizuală utilizată pentru a aprecia culoarea tegumen- 
telor, expresiile iaciale, care pot iellecta diterite emoții, modifică. fizice “au 
comportamentale; 

e auscultaţia - constă în ascultarea sunetelor produse în organisrn; poaie îi 
efectuată direct (cu urechea) sau indirect (cu stetoscopul); auscultarea piesupune 
aprecierea frecvenţei, intensității, duratei sunetelor; 

e palparea — examinare efectuată cu ajutorul simțului tactil care poate sesiza 
de exemplu: temperatura corpului, distensia vezicii urinare, pulsul periieric. 


Validarea datelor este procesul de confirmare și verificare a veridicităţii 
informațiilor obţinute. De obicei, validarea este necesară când exisiă o discrepanţă 
între datele obiective și cele subiective, de exemplu: pacientul afirmă că se simte 
bine, dar mimica trădează contrariul. Datele pot fi validate cu ajutorul pacientului în 
timpul sau după culegerea datelor. Dacă si este incapabil să coopereze pentru 
validare, se poate ape!. la alte surse de date: familie, membri: echipei de sănătate. 
Nu toate informaţiile necesită validare (de exemplu valoarea funcțiior vitale), dar 
revalidarea datelor ce impun acesi proces și utilizarea unor cate ireale în procesul 
de nursing determină stabilirea unor intervenţii ineficiente. 


Organizarea datelor constă în gruparea datelor în așa fel Încâl să faciliteze 
identificarea problemelor aciuale şi potențiale. Organizarea datelor poate fi făcuiă în 
funcţie de priceperea, preferinţele fiecăruia sau după un model stabilii în instituția 
respectivă, cum ar fi modelul V. Henderson, A. Maslow, Gordon. 


a) Organizarea datelor după Gordon 

/ percepția sănătăţii: cum percepe pacientul starea sa de sănătate și în ce fel 
este afectată în prezent; 

/ starea nutrițională: obișnuinţe alimentare, dacă pacientul consumă în funcție 
de nevoile metabolice, indicatori ai stării de nutriţie; 

/ obișnuinţe de eliminare: intestinală, urinară, transpirajii; activitate: exerciţii 
efectuate, mod de recreație; 

/ aspecte cognitive: capacități senzoriale şi de percepție, abilităţi cognitive; 

/ somn: mod de relaxare, de odihnă, ore de somn, calitatea 

/ concep! de sine: stimă de sine, imagine corporală, 
sentimente; 

/ interrelaţii: r 


somnului; 
performanţa rolului, 


elaţii cu ceilalţi; 


/ sexualitate, reproducere: satistaciii, insatislacții, activitate de reproducere; 
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/ adaptare la stres: factori stresanți, tolerania la stres, metode antistres; 


/ credințe, valori: apartenență spirituală, comportament. 


b) Organizarea datelor după A. Maslow 


V Nevoi liziolugice alimentaţie, ingesiie de lichide, eliminare intestinală şi 
urinară, respiraţie și circulaţie, temperatura corpului, somnul; 

/ nevoia de securitate: securitate fizică și psihică (confort, orientare în timp și 
spaţiu, capacități senzoriale şi motorii); 

v nevola de dragoste: rol în familie, grup social, relaţiile cu persoanele 
semnificative din grupul căruia îi aparţine; 

/ nevoia de slimă de sine: recunoașterea statutului, a competenţei, 
recunoștință, respect; 

/ nevoia de realizare: personalitate, creativitate, autodepăşire. 


Concluzii: 


m Aprecierea constă în colectarea, verificarea și validarea datelor subiective și 
obiective despre starea de sănătate a pacientului. 

= Aprecierea necesită participarea activă a pacientului şi a asistentei 

m informaţiile colectate trebuie să fie complete, deoarece diagnosticul de 
nursing şi intervenţiile se bazează pe aceste informaţii. 

m Observarea este o metodă conştientă şi deliberată. 

u Datele subiective sunt percepțiile personale ale pacientului, 

a Datele obiective sunt cele observate și decelate de asistentă. 

m Pentrii obținerea informațiilor. asistenta va utiliza interviul direct sau indirect. 

a Metodele de colectare a datelor sunt: comunicarea, interviul, observarea şi 


examenul fizic (vezi vol. |, anexa 1, „Ghid orientativ de culegere a datelor pentru cele 
14 nevoi fundamentale“) 


II. Diagnosticul de nursing 


e ANALIZA ȘI INTERPRETAREA DATELOR <C€C 
* IDENTIFIGAREA PROBLEMELOR 
e ENUNŢUL DIAGNOSTICULUI! DE NURSING 


Evoluţia termenului de diagnostic de nursing în SUA 


American Nurses Association (A! '1) Standards for Nursing Practice (1973) si 
ANA Social Policy Practice (1980) au .ncurajat tilizarea în practică a termenului de 


iagnostic da nursing 


ii 


În 1973, un grup de aşistente s-a reunit într-o con rință naţională în vederea 
clasificării diagnosticului de nursing. Acest grup formal! din teoreticieni, educatori și 
racticieni au format North American Nursing Diagnosis Avnociailon (NANDA). Ca 
rezultat a! activităţii grupului de lucru a fost publicarea, în 1982, a unei liste de 
diagnostice de niuising în vederea testării și sludieiii 

În 1986, la cea de-a șasea și a șaptea conferință a lost acceptată o listă de 
diagnostice de nursing utilizată și în prezent. 

Carpenito atrage însă atenţia asupra faptului că în diagnasticul de nursing sunt 
cuprinse probleme care poi fi preveniie, diminuate sau combătuie prin intervenţii 
autonome ale asistentei (ex.. promovarea mobilităţii, educaţia pacientului, 
asigurarea igienei personale etc.) şi probleme care necesită intervenții delegate şi 
pot fi executate numai ia indicaţia medicului (ex - potenţial! de complicaţii — iniecții, 
hemoragie, dezechilibri. hidroelectrolitic), Includerea în planul! de nursinig a ambelor 
țipuri de probleme vă da posibilitate asistentei să reducă focalizarea atenţiei numai 
asupra intervențiilor delegate. 

Utilizarea termenului de diagnostic de nursing încurajează asistenta pentru 
iniţierea de intervenţii independente, efectuarea de cercetări asupra activităţii care 
urmează să fie implementate în funcile de diagnosticul de nursing. 


Procesul de elaborare a diagnosticului ae nursing 


Procesul de diagnostic esie unul de analiză și sinteză, care necesită din parea 
asistentei abilităţi cognitive, obiectivitate, putere de decizie și neimplicarea valorilor 
și credințelor sale. 

Procesul de diagnostic presupune: prelucrarea datelor, 
problemelor de sânătate ale pacientului, enunţul diagnosticului 


identificarea 


Prelucrarea - este un act de interpretare a datelor culese, validate și 
organizate în prima etapă a procesului de nursing. Modul de interpretare a datelo: 
este influenţat de cunoștințele ieoretice despre conceptul de nursing, experienţa 
Clinică a asistentei și de abilitățile cognitive. 


Identificarea problemelor 


În această etapă, asistenta şi pacientul identitică punclele forie ale acestuia, 
resursele de adaptare la o nouă situaţie. De obicei, pacientul are o percepție mai 
clară asupra slăbiciunilor sale și nu asupra punctelor sale forte care-l pot ajuta în 
procesul de refacere. Exemple de puncte forte care pot ajuta pacientul ar fi: faptul 
Că nu este tumălor, că are o farmnilie care-i acordă suporti psihic, că nu este alergic, 
că respectă regimul igieno-dietetic prescris, integritatea pielii. Este foarte importani 
de a se găsi aceste puncte torte deoarece ele îl pot ajuta pe sulerind să facă faţă 
unei situaţii de criză sau stres. Arnplirudinea unii eveniment, numărul mare de 
evenimente adunate până la un moment dat, sau nelaimiliarizarea pacientului cu o 
anume situație pol afecta adaptarea lui 
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Problemule de sănătate ale pacienlului sunt identificate pe baza manitestăriloi 
clinice — semne şi simptome — reacţiile și comportamentul ace 


Enunţul diagnosticului de nursing 


in această etapă asistenta face conexiuni între problemele de sănătate ale 
pacientului și factorii conecși — cei care determină schimbări în starea lui de 
sănătate. Factorii etiologici pot fi: factori de mediu, psihici, bio fiziologici, sociologici, 
spirituali, culturali. 

O problemă de sănătate poate avea mai mulţi factori cauzali. Este important ca 
în acest moment să se stabilească dacă problema poate fi rezolvată prin intervenţii 
independente ale asistentei. Dacă nu se poate rezolva în acesi tel, asistenta trebuie 
să consulte membrii echipei de sănătate. 

Prin includerea factorilor cauza!i în diagnosticul de nursing, asistenta poate 
stabili strategii de îngrijire pentru pacient. De exemplu „mobilitatea inadecvată“ este 
un diagnostic care nu sugerează direcția intervențiilor, pe când „imobilizare fizică 
legată de o afecţiune neuro-musculară“ sugerează direcţia iniervențţiilor spre 
rezolvarea problemelor. 

Pentru formularea unui diagnostic asistenta se poate ghida după o listă de 
diagnostice acceptate, din care poate selecta categoria necesară. 

Dacă în informaţiile culese nu apar factori cauzali, asistenta trebuie să pună un 
diagnostic pe baza cunoștințelor teoretice și a experienţei clinice. Trebuie apoi să 
revizuiască datele pentru decelarea eventualelor inadvertenţe și erori. 

O dată ce legăturile au fost stabilite, asistenta poate enunja diagnosticul de 
nursing. Acesta trebuie să denote clar o problemă de sănătate actuală sau 
potenţială a pacientului, care poate fi rezolvată prin intervenţii independente sau 
dependente. 


Componentele diagnosticului de nursing 


* problema (P) — exprimă un comportament, o reacţie, o alitudine, o dificultate 
a pacientului față de satisfacerea nevoilor de sănătate din punct de vedere bio- 
fiziologic, psihologic, socio-cultural și spiritual. Termenii utilizaţi pentru enunţul 
problemei sunt: a/lerare, oiminvare, dificultate, deiicit, refuz, incapacitate. De 
exemplu: alterarea integrității tegumentelor, alterarea imaginii corporale, 
incapacitate de a se deplasa, diticultate în menţinerea igienei personale, refuz de a 
se alimenta-hiarata, diminuarea mobilităţii fizice 

* etiologia (E) — cuprinde factorii cauzali, adică acei factori care constituie 
obstacole În satisfacerea nevoilor de sânălale. Ei pot îi: 


« de ordin fizic — faciori Intrinseci (probleme metabolice, obstrucția căilor 


respiratorii, infecţii etc.) şi factori extrinseci (agenţi exteriori care, î 
contact cu organismul, împiedică funcționarea normală — imobilizare în 
aparat gipsat, pansament compresiv, sondi jastrice, vezicale); 
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A» 
sentirnente, emotii, tulburări congnitive care influen- 


e de ordin psihiologic A ve N 
tanxietate, stres, situaţii de criză, tulburări de 


țează satisfacerea | jevoilo! 
ândire); E i Lis a _ 
e sa ordin sociologic - interacțiunea cu familia, colegii de munca, prietenii, 
modificări ale roluiui social (sentiment de respingere, dificultăți de 
comunicare, şomai, pensionare); j 
e de ordin cultural şi spiritual — probleme de adaptare la o cultura, 
i j ii are lorilor și credințelor; 
insatisfacţii în respectarea va _ 
e legaţi de necunoaşterea modului de promovare a unei bune stări de 
sănătate. | 
ă ($) — se | si — servabile 
$ semne de dependenţă (5) — semne și simptome sunt SEA ob . 
ale incapacității de menţinere a sănătăţii, de satisfacere a nevoilor fundamen ale 
(nu-și efectuează îngrijirile igienice, nu comunică cu membrii echipei de sănatate, nu 


respectă regimul dietetic). 
Tipuri de diagnostic de nursing 


Diagnosticul actual — cuprinde două elemente: problema actuală sau reacţiile 
pacientului la o problema și factorii etiologici. Legătura dintre cele doua elemente se 
realizează prin intermediul expresiei „legat de“ sau „datorită“. Esenţial este ca între 
cele două elemente să existe o conexiune. 

Exemple de diagnostic actual: 

— disconfort legat de durere; j | | 

- perturbarea imaginii corporale legată de pierderea membru; 
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— anxietate legată de iminenţa une! inteivenţii chiurgica d II 

Diagnosticul potenţial — poate îi enunțat pe baza istoricului stării de sănătate 
a pacientului, cunoașterea complicaţiilor bolii, experiența asisteniei. Astfel, Si 
pacient care fumează 40 de țigări pe zi poate avea un diagnostic potenţia 
postoperator: „potenjial de alterare a respirației iegaia de fumai excesiv . el aa 

Diagnosticul posibil — poate îi utilizat pentru a evidenția un răspuns inceil a 
pacientului sau legat de factori necunoscuți. 


Erori în formularea diagnosticului de nursing 


În formularea diagnosticului de nursing se poi produce erori prin: i 

— uţilizarea terminologiei medicale în defavoarea celei specifice nursingului, 

— wţilizarea unui singur semn sau simptom ca răspuns al pacientului la o 
problemă de sănăltale; | E j 

— plasarea factorilo! cauzali înaintea răspunsului pacientului; 

i i credi rii, 
— implicarea valorilor și credințelor prop Ș 
Acuratetea diaanosticului de nursing depinde, de asemenea, de obținerea de 
cp lea rol = i: i pa mame ral 4 c + [= 

informaţii complete şi de prelucrarea obiectivă a acestor date. Dacă suni AVI se 
date, diagnosticul poale fi un eşec, iar dacă datele nu sunt prelucrate corespunzato! 


diaanasticul este incorect. Pentru a evita erorile de diagnostic, asistenta trebuie sa 
N Alicia fa Şy | ta PA i ii al irnlavn e 
se asiaure că nu a omis date relevante în favoarea culegerii allora, relevante 
se asigure câ nu a omis cale 
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Asistenta polo ovili omiterea de dale daca utilizează un plan organizat de culegere 


mlaormaţilor şi poale ovita ablinereu rle detulii elavante prin punerea uno! 


inrebari corespunzatoare siluaţie; 


Caracteristicile diagnosticului de nursing, avantaje: 


8 este un enunj clar şi concis al problemelor pacientului: 

o le specific unul pacient, 

e sc bazează pe lulele objinute în prima etapă a procesului de nursinig; 

. se schimbă în luncţie de modificările răspunsului pacientului la problemele de 
sanătate; 

e jine cont de taclorii cauzali ai problemelor de sănătate; 

* piienlează asisienta spre intervențiile specifice problemelor pacientului, 

» promovează planiticarea intervențiilor independente; 

e laciliiează comunicarea asistentei cu ceilalți membri ai echipei de sănătate. 


Exemple de diagnostic de nursing (lista NANDA, 1986); 


- incapacitate de menţinere a sănătăţii; 
-- HSc de accident; 
- tisc de infecţie; 
alterarea mucoasei bucale; 
— alterarea integrilății tegumenielor: 
— deticil de voluin de lichid; 
- alterarea nutriţie! — deficit sau exces: 
— hipertermie; 
— hipotermio; 
alterarea eliminării urinare; 
— alterarea eliminării intestinale: 
- alterarea mobilităţii fizice, 
- intoleranţă la efort: 
— perturbarea somnului; 
- alterarea percepţiei senzoriale 
— durere: 
— anxietate, 
perturbarea imaginii corporale 
-- alterarea cornunicării verbale: 
alietarea comunicării nouvearbial 


Exemple de factori eliologici: 


atrofie musculară, 
detici! auditiv, vizual, 
diatoreză 
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— oboseală, 

— proces infecțios sau inllamator; 

— sedentarisin; 

— privare senzorială, 

- tabagism; 

- alcoolism; 

— singurătate; 

— şoc emoţional: 

— situaţie da criză, 

— condiții de muncă inadecvate; 

— mediu necunoscut; 

- spitalizare, 

— lipsa intimităţii; 

— insuficientă cunoaștere a unei alimeniaţii echilibrale, a electelor benefice ale 
exerciţiilor fizice, a măsurilor de igienă etc. 


Concluzii 


m Un diagnostic de nursing este o problemă de sanatate actuală sau potențială, 
care conduce la intervenții autonome. 

m Procesul! de niuising este analiza și sinteza datelor. 

m Abilităţile cognitive pentru stabilirea diagnosticului sunt: obiectivitate, gândire 
critică, putere de decizie, judecată deduotivă. 

m Un diagnostic de nursing irebuie să fie formula! clar, concis, centrat pe 
pacient, legat de o problemă, bazat pe date relevante și reale. 

a Diagnosticul de nursing este baza pentru planificarea intervențiilor 
independente. 

a Dezvoltarea taxonomiai diagnosticelor de nursing este un proces în derulare. 


III. Planificarea 


pace Be e Zeta tr eetă, P h Ai Encore A IA A ata a a E Pe it sata 
* STABILIREA PRIORITĂŢILOR 
| e STABILIREA OBIECTIVELOR 
| * ALEGEREA STRATEGIILOR 


Planificarea este a treia etapă a procesului de nursing, în care se aleg 
Strategiile savu interventiile de prevenire, reducere sau eliminare a problemelor 
de sănătate care au fost identificate. 

Gei care participă la planițicarea strategiilor sunt: asistenta, pacientul, familia şi 
alți meinbri ai echipei de sănătate 


DIA io 


ba 


te princ pala responsabili a asi 


famil 3 
tamiliei e le e 


eși planiicarea es 

Ss calc up Ş 
ngrijirilor la domiciliu 

Planificarea utilizează datele oblinule în 

Procesul de planificare are patru 

/ Stabilirea priorităţilor: 

/ stabilirea obiectivelor si a 

/ planificarea stralegiiloi 

/ scrierea planului de nursina. 


sențială pentru ați iența pl 
ipreciere și diagnosticele de nursing. 
omponente 


riteriilor de evaluare: 


1. Stabilirea priorităţilor 


Asistenta grupează diagnosiicele de nursing în funcţie de priorităţile stabilite în 
modelele studiate (piramida lui A. Maslow, modelul V. Henderson, modelul Gordon), 
fără 3 ignora însă impo Hanța unor nevoi peniru fiecare pacient. 

Priorităţile unui pacient însă pot să difere de cele presupuse de asistentă. De 
exemplu: un Eu cu un diagnostic legat de fumat și altui legat de nutriţie. 
Asistenta poate considera prioritară problema fumatului față de problema obezității, 
în timp ce pacientui crede că problema obezităiii aste rnai inv hportantă. 

Când există diferențe de opinie, asistenta și paciantul trebuie : 
rezolvarea conflictului, 

Priorităjile stabilite nu trehuie să rămână fixe, ele putând îi modificate în funejie 
de problemele de sănătate ale 


să discute pentru 


pacieniului şi de Schi mbarea terapiei medicamen 
(oase . Asistenia trebuie să aibă în vedere | lapiul că problemele de sănătate se pot 
schimba de la o zi la alta, de la o oră la alta. De aceea este bine ca înaintea stabilirii 
priorităţilor să se tacă o listă cu problemele identificate, aceasta să fie studiată atent 
şi apoi să se decidă care suni pi zilei mai importante. 

Pentru stabilirea prioritătilor asistenta ȘI pacientul vor ține cont de următoarele: 

= valorile -— atitudinile şi comportamentul faţă de sânălate pot fi foarte im- 
porlante pentru asisientă, dar nu şi penru pacieni. De exemplu: pentru o mamă este 
mai importantă prezența ei acasă lângă copii, decât starea ei de sănătate, 

a prioritățile pacieniului — i se oferă pacientului posibilitatea de a-şi stabili 
propriile priorităţi, ceea ce permite acestuia să participe la planilicarea îngrijirilor şi 
să coopereze eficient cu asistenta. Uneori, percepția pacientului despre ceea ce 
este impoitant duce la contlicte cu ceea ce cunoaște asistenta despre problemele şi 
complicațiile ce pot apărea. De exe mplu: o paciență care trebuie să fie repoziţionată 
la interval de dovă ore, prafără să nu fie deranjată. Asistenta stiind potenţialele 
complicaţii ale imobilizări la pal (escare de decubit) îi va 

crvenţiilor pentru prevenirea etoctelor. 

a resurse disponibile pentru asistentă şi pacient - dacă banii echipamentul 


expiica necesitatea 


sanitar sau personalul sunl insuficiente, o problemă de sănătate poale fi tratată cu 
prioniate scăzută. Asistenta nu are, de exemplu, la domiciliul unui pacient aceleaşi 
NI ca în spil I nevoita să amâne rezolvarea unor! probleme. Resursele 
[| re ale pacianiul Ie) le asemenea, influența ordinea rio itătilo 
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"ei, implicarea aciivă 
anului si continuitatea 


m timpul necesar pentru alegerea strategiilor de nursing fiecare pacient 
se simte coniornabil având un anumit grad de libertate a acţiunilor. Unii pot dori să 
discute cu familia despre problemele lor de sănătate, alţii poi accepta siralegiile 
propuse de asistentă : | p o „d ude 

m urgenţa problemelor de sănătate — în acest sens irebuie sa se aibă în 
vedere în ce măsură a problemă de sănătate ameninţă homeostazia pacientului, 
securitatea fizică şi psihică sau gradul de dependenţă. 


2. Stabilirea obiectivelor, tipuri de obiective 


Scopul stabilirii obiectivelor esie de a direcţiona planificarea intervențiilor de 
nursing, despre care se anticipoază că va produce schimbări în starea de sănătate 
a pacieniului. j 

Obiectivele derivă din diagnosticele de nursing stabilite și se referă la: 

m starea fizică sau fiziologică și descriu modificări asupra cărora pacientul nu are 
control voluntar. De exemplu. prevenirea unor distuncţii cum sunt febra, vertijul sic.; 

m comportamentul pacientului: 

e motor — descrie pertormanţe fizice și capacităţi care sunt sub controlul 
pacientului, 

e cognitiv — descrie performanţele de (jale; de recunoaştere, de 
analiză, de achiziționare de noi cunoștințe 

9 afectiv — descrie performanțe în exprimarea sentimentelor si emoţiilor 
pacientului față ce starea sa de sănătate: 

& social - descrie performanţe legate de 
interpersonale ale pacientului. 

În funcţie de termenul de realizare, putem distinge 

* obiective pe iermen scurt (OTS): ore, zile; 

* obiective pe termen mediu (OTM): o săptămână; 

* obiective pe termen lung (OT1) săptămâni, luni. 


activitatea socială și relaţiile 


Exemplu: Stabilirea obiectivelor în functie de problema de sănătate și factorii 
etiologici. 

Diagnosticul de nursing: alterarea nuiriţiei; exces legai de ingestie excesivă fa 
de activitatea desfășurată. 


i 


ţa 


Obiective: 


“ pacientul va descrie meniul zilnic care demonstrează reducerea numărului de 
ai ai: (obiectiv orientat spre cauză); 


/ pacientu! va efectua, zilnic, exerciţii fizice (obiectiv orientat spre cauză); 


“ pacientul va pierde în greutate patru kg în dauă săptămâni (obiectiv orientat 
Spre rezolvarea problemei) 
29 
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Componentele obiec livului 
|n obicuin le enunţul sub forma unei lraze care cuprinde 
ine este persvana care va realiza obiectivul (pacieniul) 

voii «le acțiune — exprimă acțiunea ce trebuie realizată. Este un verb ca 
acțiune care diicră în luncţie de starea sau comportamentul aşteptat (să întrebe, si 
descri entitice, să lisieze, să demonstreze, să practice, să dea, să 
indleplineasa 3, să exprime, să comunice, să împărtășească etc.) Este de prefera 
să nu se utilizeze verbe nemăsurabile cum ar fi: să aprecieze, să știe, să simtă, să 
avceple, 


Libre 


condilii de realizare - se seleră la modul de implicare a pacientului în 
realizarea acțiunii (singur, cu ajutor, cu mijloacele auxiliare, de două ori pe zi, zilnic); 
- timipul -cânu va realiza pacientul acţiunea (ore, zile, săptămâni, luni). | 
Obiectivele trebuie formulate clar, precis, chiar dacă în unele situaţii nu pot | 
cuprinse toate componentele. 


Exemplu de formulare a obiectivului: 


„pacientul să se deplaseze 
subiectui 


singur la masă 
pertormanţă condiţii de realizare 


în termen de 7 zile“ 
timp 


Caracteristicile obiectivului 


__ Pentrutiecare problemă identificata pot fi stabilite unul sau mai multe obiective. 
Pentru ca obiectivele furmulaie să corespundă criteriilor de evaluare, enunţul trebuie 
să aibă următoarele caracieristici: 

e specificitate - să ție centrai pe un singur subiect (pacient, familie); 

e performanță — acțiunile, atitudinile și comportamentele ce urmează a îi 
realizate de sublect, 

e implicare — gradul de angajare în realizarea acţiunii; 

e roalism — să ţină cont de capacităţile fizice, intelectuale şi afective ale paci- 
entului, de condiţiile de mediu şi de suportul pe care i-l poate oferi; 

e observabil — enunţul trabuie să cuprindă limite măsurabile exprimate. în 


termeni reteritori la distanţă (10 pași), timp (două zile, de două ori i 
| anți asi), timp (dou: a ri pe zi), volum 
(2000 ml de lichid) si, 


3. Planificarea strategiiloi 


Dupa stabilirea obiectivelor, asistenta alege intervențiile adecvate pentru a 
preveni, reduce sau combate modificările apărute în starea de sănătate a 


pacieniului Asistenta și pacieniul pol utiliza diferite metode de generare a 
sirategiilor de nursing cum ar fi | 


4 hrainsiorming — care esie u lohnică uilizată 


cie mai inulit de o persoană, de 


“iubi de ctre Î inte” Wlega iirui persoane generează o idee a 


re 


PET ape at 90 9PP9 - Pe DR 


altuia s.a.m.d. Ideiie nu trebuie evaluate î p ce sunt generate. O idee este 
exprimată de o persoană, dezvoltată de altă persoană şi moditicală de a a treia 
persoană etc., până reiese o soluție acceptabilă Rezultatul acestui proces suni 
soluţii creative; 

e ipoiatizarea - ca tehnică de ptedicţie, în care acliunile vor rezolva o problemă 
sau un obiectiv. Alternativele ipotetice suni rezultatul cunoştinţelor și experienţei, 
fiecare alternativă propusă poate ţi eficientă. Ipotetizarea nu este o ghicire deoarece 
alternativele au fost încercate cu sucoes anterior; . 

* exirapolarea — care este o deducere din date şi fapte cunoscute. În această 
tehnică, Individul sugerează o acțiune (exemplu. pacientul X suleră de insomnie; el 
ştie că pacientul din patul vecin bea un pahar cu lapte cald în fiecare seară la ora 
22 şi doarme foarte bine: asttel el propune. ca soluție, să facă același lucru). 

Pentru identificarea interveniiilor specifice. asistenta îşi va pune următoarele 
întrebări: 

— cara este cauza probiemei? 

— ce se poate face pentru minimalizarea sau combaterea cauzei? 

— cum poate fi ajutat pacientul? 

în; multe situații peniru realizarea unui obiectiv există mai multe soluţii. Alegerea 
intervenţiei va fi făcută ţinând cont de: 

/ capacităţile şi posibilităţile pacientului; 

/ gradul lui de dependenţă; 

/ vârsta; 

/ raţionamentul științific al intervenției, 

/ resurse materiale și timp; 

/ terapie medicamentoasă; 

/ crearea oportunității de a învăţa și educa pacientul. 

Intervenţiile reprezintă un complex de operații care se succed Într-o ordine, 
acţiuni necesare menținerii, promovării sau restabilirii sănătăţii. Intervențiile alese nu 
trebuie să se limiteze doar la acţiuni de ajutor paria! sau total și de supraveghere a 
pacientului. Ca urmare, aprecierea, educaţia și consilierea pacientului vor face parte 
integrantă din planilicarea intervențiilor. 

Aprecierea — este o intervenție de identificare a problemei. Asistenia trebuie să 
aprecieze problema înainte de orice intervenție. De exemplu, pentru un pacient care 
prezintă „deficit de volum de lichid legat de ingestie insuficientă de lichide“, asistenta 
va aprecia câl trebuie să bea pacientul pe zi, înainte de a-l încuraja să consume mal 
mult. 

Educaţia — este o intervenţie comună pentru multe probleme. Poate fi o 
intervenție specitică (să înveţe pacientul să-si administreze singur insulina) sau 
secundară unei intervenţii (să explice raţionamentul drenajului postura!) 

Consilierea — este un ajutor necesar pentru schimbarea sau ajustarea unor 
comportamente și atitudini nesănătoase fală de sănătate, Ea include: 

m tehnici de învăţare - pentru a ajuta pacientul să achiziţioneze cunoștințe 
necesara luării deciziilor în scopul îngrijirilor de sănătate; 


w supoil psihic — pentru a putea face față 


a lehnici de educaţie — pentru schimbarea componarnentelor față de sănătate; 
m tehnici de comunicare terapeutică — pentru reducerea anxietăjii, a stresului 
jacilitarea unei relaţii de colaborare şi cooperare 
Pentru o consiliere eficientă, asistenia se 
echipei de sănătate 


Şi 


va consulta și cu alți membri ai 


Stabilirea intervențiilor în functie de diagnosticul de nursing 


Pentru diagnosticul actual — asistenta va studia atent etiologia (cauza 
problemei) și va identifica intervenţiile menite să reducă sau să combată factorii 
etiologici. l)e asemenea, se va avea în vedere a supraveqhere atentă și frecventă a 
manifestărilor clinice a problemei 

Pentru Giagnosticul potenia! — asistenta va analiza tactorii care pot determina 
o problemă, va identifica intervenții de diminuare sau combatere a acestor factori, 
va 9 vlngua zaa atent pacientul pentru a sesiza orice schimbare nou apărută în 
starea lui. 


Exemplu de stabilire a intervențiilor in funcţie de diagnosticul de nursing 
și obiectiv 


| Diagnostic de nursing: Potenţialul de deficit a! volumului de lichid legat do 
ingesiia insuficientă de lichida. 


Obiectiv: Pacientul va consuma zilnic câte 2000 ml lichid 


Intervenţii: — Încurajarea pacientului să bea 2000 m! lichid astfel: 
ora 8-16 1000 ml: 
ora 18-23 700mi; 
ora 23—8  300ml. 


— Se va oferi pacientului ceai, sucuri, apă, lapte, după preferinţe: 
— Se va face bilanţul hidric; 
- Se va aprecia aspectul tegumentelor şi mucoaselor. 


Enunţul intervenției 


Ca şi obiectivele, intervenţiile trebuie să fie centrate pe pacient, măsurabile 
evaluabilv Enunţul unei intervenții va cuprinde data, ora, verbul de acțiune, locul de 
realizare, ininivalul de timp (exemplu: pacientul va fi repoziţionat în pat la interval de 
două ore, lin |) de 24 de ore) sau: | 

10.02.1999 - etectuez masaj pacientului M. N., de 2 ori/zi timp de 10 minute 

] 1.02.1999 — explic pacientului M N 


importanța mobilizării precoce după 
nlervenţia chirurgicala. 


Wa: 


. spies 


Notarea inter 


În documentele utilizate pentru scrierea planului de nursing, intervenţiile vor fi 
consemnate clar, complet, lizibil pentru ceilalţi membri ai echipei. 


4. Scrierea planului de nursing 


Este etapa finală a procesului de planificare. Planul de nursing constitui: iun 
hid care organizează intormațiile despre starea de sănătate a pacientului şi 
acţiunile asistentei. Are drept scop: 

e orientarea spre îngrijiri individualizate — planul este întocmit pentru fiecare 
pacient în funcţie de nevoile sale de îngrijiri; se întocmește în momeniul admisiei 
pacientului în unitatea spitalicească dupa modelul standard a! unităţii respective: 
e promovatea coniinuităjii ingrijiritor, 

e evaluarea activității asistentei, 

Pianul de nursing conţine o listare a "următoarelor componente: manifestări de 
dependenţă, diagnostic de nursing, obiective, intervenții, evaluare. 


Plan de nursing — model 


= SE. a E 


Data | Aprecierea | Diagnostic | Obiective ] Intervenţii | Evaiuare | 

| de nursing | | | | 

E ă = =... — . a Le. Pa CE ape Sad 

| | | | 

| | | | 

E cl eee | DER 3 | bg, (9 ORI OREI pe 
Concluzii: 


m planificarea este un proces ue stabilire a strategiilor de nursing meniie să 
prevină, să reducă sau să combată o problemă de sănătate; 

a strategiile de nursing sunt planificate pe baza diagnosticului de nursing și a 
obiectivelor stabilite; 

& coinponentele planificării sunt. stabilirea priorităţilor, stabilirea obiectivelor, 
stabilirea strategiilor de nursing, scrierea planului de nursing; | 

m priorităţile se stabilesc împreună cu pacientul; 

K obiectivele trebuie să anticipeze schimbări în starea pacientului pe criterii 
măsurabile, evaluabile; 

a aprecierea rezuilatului fiecărei strategii necesită cunoștințe de nursing şi 
experienţă; 

a planul de nursing turnizeaza direcţii pentru îngrijirea individualizată a 
pacientului 
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IV. implementarea 


* CULEGEREA DE NOI DATE > i 
* EFECTUAREA INTERVENTIILOR | 


Implementarea este cea de-a patra etapă a procesului de nursing, în care 
planul de nursing este pus în acţiune 

Activităţile desfăşurate de asistentă în această etapă sunt: 

* continuarea culegerii de informaţii despre starea de sănătate a pacientului; 

+ efectuarea intervenţiei: 

+ notarea intervenţiei în planul de nursing; 

+ menținerea la zi a planului de nursing. 


Continuarea obţinerii de date 


Când se implementează acţiunile de nursing, este foarte imporiant ca asistenta 
să continue să culeagă dale pertinente şi să aprecieze schimbări nou apărute în 
slarea sau comportamentul pacientului, În timpul procedurilor se pot obţine date 
despre: starea lui fizică, starea pielii, abilitatea de a se mişca, statusul mental, 
utilizând comunicarea terapeutică și încurajându-i să-și exprime sentimentele. 


Efectuarea intervenţiei 


Termenii de independenjă, dependență sau interdependanță sunt utilizaţi 
pentru a descrie tipul unei acţiuni de nursing. În acest context, acțiunea esta o 
aciivitate specifică rolului asistentei. 

Intervenția independeniă este o acţiune iniţiată de asistentă ca urmare a 

cunoștințelor și priceperilor sale. Aceasta este latura autonomă a activităţii 
asistentei. De exemplu: planificarea și promovarea măsurilor de menţinere a igienei 
personale a unui pacienț. 

Intervenţia dependentă este o activitate efectuată la indicaţia medicului. De 
exempiu: adiministrarea medicamentelor. 

Intervenția inierdependentă este acea activitate stabilită în colaborare cu alți 
membri ai echipei de sănătate și care reflectă o relaţie colegială între profesioniști 

Pentru efectuarea unei tehnici, asistenta va ! respecta următoarele principii: 

e aprecierea nec esităţii ante și a performanței acesteia pentru pacient: 
asistenta trebuie să cunoască indicaţiile şi c contraindicaţiile fiecărei proceduri: orice 
procedură contraindicată este aceea pentru care există motive ca răspunsul 
pacientului să fie negativ; în unele situații, o procedură poate fi contraindicată di! 
cauza unor schimbări survenite în starea pacientului: 


a 


- r.p>-. - 
E SE 
e clectuarea tehnicil”'cu competență: asistenta trebuie să-și perecţioneze 


acţiunile și procedurile care-i sunt familiare, pe baze științifice şi să cunoască 
raţionamentul fiecărei etape; 

e pregătirea locului unde se realizează acţiunea: unele tehnici presupun 
modificarea mediului (temperatură, lumină), necesitatea unui pat accesibil și care să 
permită aşezarea pacientului în diferite poziții, securitate fizică pentru prevenirea 
accidentelor; 

e asigurarea echipamentului necesar: acesta va fi ales în funcţie de tehnica ce 
urmează a fi executată, va fi pregătit lângă patul pacientului și la îndemâna 
asistentei pentru a creşte eficienţa și a reduce timpul necesar și energia; 

e asigurarea intimităţii pacientului: asistenta va descoperi numai partea 
necesară efectuării tehnicii; va utiliza paravane de protecţie; nu va face aprecieri 
asupra aspectului fizic al pacientului sau asupra mirosului emanat de acesta; 

e pregătirea psihică a pacientului: asistenta va explica tehnica în termeni 
accesibili, fără exagerări; va permite pacientului să pună întrebări; va răspunde la 
întrebări (atenţie — pacieniii sunt mai puţin capabili să facă faţă durerii, stresuiui 
situaţional, dacă nu cunosc ce-i așteaptă); 

e pregătirea fizică a pacientului: aceasta presupune asigurarea poziţiei (când 
nu este capabil — ajutarea și menţinerea în poziţie pentru a preveni accidentele), 
pregătire alimentară sau medicamentoasă înaintea efectuării tehnicii; 

e respectarea măsurilor de asepsie: materialul și instrumentarul utilizat va îi 
dezintectat sau sterilizat în funcţie de cerinţe; se va purta echioamentul de protecţie 
corespunzător; spălarea pe mâini înainte şi după efectuarea fiecărei tehnici; 

e respectarea comportamentului obișnuit a! pacientului: i se vor respecta, pa cât 
posibil, orele de somn, de masă, i se va acorda un timp între tehnici pentru ca el să 
aibă sentimentul de indapendenţă; 

e îngrijirea după procedură: presupune poziţie confortabilă, menţinerea în 
fepaus corespunzător, aprecierea acțiunilor de nursing sunt strâns 'egate de 
cunoștințele și priceperile asisieniei. Pentru siguranța pacieniului, ele trebuie să 
aibă un scop și baze științifice; 

e acţiunile vor fi adaptate în mod individual, pacientul fiind privit în mod hoiistic 
— ca un întreg; vârsta, vaiorile, credinţa, starea de sănătate și mediul înconjurător 
sunt factori care pot afecta intervenţiile de nursing; 

e iniervenţiile trebuie să fie inofensive pentru pacieni, asistenta va lua măsuri 
de prevenire a accidentelor; 

e acţiunile de nursing trebuie să respecte demnitatea pacientului; i se va 
asigura intimitatea și va fi implicat în luarea deciziilor referitoare la starea lui de 
sănătate; 

% nu se vor efectua interveni fără cunoaşterea raționameniului ştiințițic; 

* curățirea, dezintectarea și sterilizarea echipamentului utilizat; 


e pregătirea specimenelor pentru laborator și completarea buletinelor de 
analize: 
e nctarea tehnicii ! incidentelor sau accidentelor. 
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. 2=e : 
lutervențule si „N si de nursiru unt fixe, 


schimbate pe baza noilor date culese de asistentă 

in cazul in care o asistenlă nu poate implementa singură o intervenţie va: 
ajutorul altor membru ai echipe De uxemmplu: daca asistenta nu este lamiliarizată « 
un model particulai de mască de oxigen, aceasta necesiiă la început asistență din 
partea unei colege. 


ci flexibile. Ele pot fi 


În implementarea intervențiilor asistenta va ţine cont de: 


/ individualitatea pacientului, tără a viola bazele ştiinţifice ale activității. De 
exemplu: un pacient poale prefera să ia rnedicaţie pe cale orală în loc de cea 
parenterală; dacă asistenta știe că redicairientul respeciiv este inactivat parţial de 
sucul gastric, îi va oferi aceste informații: 

/ implicarea pacientului — unii pacienţi doresc să se implice total, alți doresc o 
implicare minoră, iar alţi deloc. Aceasta depinde de energia lui, de numărul factorilor 
de stres, de frică, neînțelegerea bolii și a intervențillar; 

/ prevenirea complicaţiilor — se impune deci respectarea măsurilor de asepsie 
si efectuarea tehnicii cu profesionalism și responsabilitaie; 

/. asigurarea contortului fizic şi psihic al pacientului. 


Notarea intervenţiei 


După efectuarea unei tehnici, aceasta va fi consemnată în planul de nursing 
împreună cu alte date: cum a răspuns pacientul la intervenţie, ce trebuie făcut în 
următoarele zile, schimbarea unei anumite intervenții. Transmiterea acţiunilor de 
nursing se poate face și verbal. 


Completarea la zi a planului de nursing 


Pentru atingerea sconului pentru care a fost conceput, planul de nursing trebuie 
actualizat permanent, completând fiecare rubrică în parte. 


Concluzii: 


w acțiunile de nursing sunt strâns legate de cunoștințele și priceperile asistentei. 
Pentru sigurania pacieniului, ele trebuie să aibă un scop și baze științifice; 

i acţiunile vor îi adaptate în mod individual, pacientul fiind privit în mod holistic 
ca un întreg, vărsta, valorile, credinţa, starea de sânătate şi mediul înconjurător sunt 
factori care pot afecta intervenţiile nursing; 

a intervențiile de nursing trebuie să fie inolensive pentru pacient, asistenta va 
lua măsuri de prevenire a accidentelor; 


m acţiunile de nursing trebuie să respecte demnitatea pacientului; el v 


4 fi 


nplicat în luarea deciziilor referitoare la starea lui de sânălaii 
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a nu se vor eleciua intervenții fără cunoaşterea raționamentului științitic, 

m nu se vor efectua intervenţii în mod mecanic ci urmărind răspurisul 
pacientului; j A p | e siana e, 

m dacă răspunsul acestuia nu este cel scontat, se va lege o altă intervenție; 

m în efectuarea unei tehnici, se va respecta protocolul stabilit 


V. Evaluarea 


r e STABILIREA CRITERIILOR DE EVALUARE | 

| * EVALUAREA ATINGERII OBIECTIVELOR 

+ IDENTIFICAREA FACTORILOR CARE AFECTEAZĂ 
ATINGEREA OBIECTIVELOR 


Evaluarea este cea de-a cincea etapă a procesului de îngrijire, în care se face 
o apreciere asupra rezultatelor obținute în starea de sănătate a pacientului în funci 
de obiectivele propuse. Se face periodic, cu regularitale, la intervalele stabilite 
obiectiv. 

Pentru evaluare, asistenta culege date obiective și subiective, care să evalueze 
obiectivele şi le interpretează. De exemplu: frecvența respiratorie a crescul de la 12 
pe minut la 15 pe minut. Daieie colectate sunt comparate cu criteriile stabiliie. În 
urma comparaliei există trei posibilităii: ă 

m obiectivele au tos! atinse în totalitate: 

a obiectivele au iost atinse parțal; 

a obiectivele nu au fosi atinse. 

Dacă obiectivele au fost atinse, asistenta va decide asupra intervențiilor ce vor 
fi efectuate în continuare. 

Dacă obiectivele au fost atinse parţial sau nu au fost atinse, asistenta va 
reanaliza planul de nursing, punându-și următoarele întrebări (fig. 3): 

— am cules suticienie daie? 

— arn identilicai corect problema de sănătate? 

— am enunțat corect diagnosticul de nursing? 

— am stabilit corect obiectivele? 

— am ales intervenții specilice obiaciivelor? 

Pentru o evaluare eficace, asistenta va urmări următoarele etape: 

e listarea obiectivelor: 

e aprecierea capacităţilor pacientului în raport cu obiectivele stabilite; 


x “A | d 4 = | 4: | RI 
e aprecierea măsurii în care au fosi alinse obiectivele, 
e discutarea cu pacientul a rezultatelor obținute, 
e icientilicarea lactorilor care au împiedicat progresele: pacientului: 
e centilicareu noilor problem apari 
3 7 
set a iri IERI . sade 
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% ă ş - d + 
Ă [i ing, evaluarea este consemnată enunțând progresele pe care 


în planul de nurs 
le-a făcut pacientul în funcţie de obiectivele propuse (de exemplu: pacientul nu 
prezintă escare de decubit) 


Concluzii: 


m evaluarea apreciază modul de atingere a obiectivelor, 
m este un proces organizal; 

a determină reexaminarea planului de nursing; 

m duce şi la evaluarea calităţii intervențiilor. 
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Fig. 3: Schema procesului de nursing — model de realizare și reanalizare 
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Definiţie 


Puncţiile — generalități 


Puncția este operajia prin care se pătrunde într-un vas, într-a 
cavitate naturală sau neotorimală, intr-un organ sau orice țesut al 
organismului cu ajutorul unii ac sau al unui trocar. în praciică, se 
execută următoarele puncţii: venoasă, arterială, pleurală, 
abdominală, pericardică, articulară, rahidiană, osoasă, a vezicii 
urinare, a fundului de sac Douglas, puncţia biopsică și puncția 
unor colecţii purulente. 


Scop 


s explorator 

- se stabileşte prezența sau absenţa lichidului dintr-o cavilaie 
(pieurală, abdominală, articulară) 

— se recoltează lichidul din cavitate în vederea examinării 
pentru a se stabili natura, cantitatea și caracteristicile 
acestuia; în acelaşi scop se efectuează și puncliile biopsice 
în diferite organe pentru a se obţine iragmentele de țesuturi 
necesare examinârilor histopatologice. 

» lerapeutic 

— evacuarea lichidului abundent din cavitate (prin ac sau prin 
aspirație), puncţia numindu-se evacualoare 

— administrarea de medicamente, lichide hidraiante, aer sau 
alte soluţii în scop de tratament. 


Pregătirea 
puncției 


Ț 


» materiale 
- se pregătesc maieriale generale și specifice fiecărei puncții 
— pentru dezinfecția și protecția mâinilor - apă curentă, 
săpun, alcool medicinal, mănuși din cauciuc sterile 

— pentru dezintecția şi protecția câmpului cutana! (locul 
puncţiei) — apă, săpun, aparat de ras, alcool iodat, iinctură 
de iod, alcool medicinal, pense, porttampon, câmpuri sterile 
pentru izolarea locului 

- pentru anestezia locală — soluții anesiezice (xilină 1%), 
seringi sterile, ace sterile (fig. 4) 

— instrumente specifice puncţiei — ace, lrocare 
vase colectoare — eprubete, vase colectoare gradate, 


| Execuţia 
puncţiei 


materiale pentru pa! 


sarea locului puncției 
- tampoane, comprese 
sterile, romplasi 
materiale peniru co 
lectarea deşeurilor 


= pacientul 


tăviță renală, găleț. a 
pregătirea psihică 
constă în informarea , 


ră: 
lui, 
asigurarea contorului 
— pregătirea fizică con- 
stă în asigurarea po- 


încurajarea și 


ziţiei corespunzătoare Z 
E că eh 
fiecărei puncții. e] e isi 
= = o 29 pneumotorax Ac pentru puncția 
1 00 iombară 
Puncţia venoasă se 
execută de către asistenta oaie E caca 


4 Pee 


2 pp P=—— 


9 | DD 


PP PP IPP TPI 


% 


ș 2375 3 9 7 99:30 i 12 


Scară metrică, În cm 


1 5 15 
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medicală, celelalte puncţii fiind executate de către medic, ajuta! 
de una-două asistente, în salon sau în sala de tratament. 
Asistenta 
- protejază patul sau masa pe care se execută puncţia 
— asigură poziţia corespunzătoare 
— pregătește câmpul! cutanat: 
e dezinfecţie tip |: cu tamponul îmbibat în alcool se badija- 
nează tegumentul timp de 30 sec. (pentru puncţia venoasă) 
e dezinfecţie tip îil: constă în spălarea regiunii, radeiea 
pilozităţii, degresare, badijonarea cu alcool iodat de două ori 
(pentru celelalte puncţii) 
— supraveghează pacientul În timpu! puncţiei | 
- înmânează medicului instrumentele în condiţii de asepsie, | 
participă la recoltarea și evacuarea produselor din cavitatea | 
! puncționată 
— îngrijește locu! puncţiei 


Pacientul este instalat comod în pat și supraveghea! este 


J 


_ 
îngrijiri 
ulterioare | suplinit pentru satisfacerea nevoilor sale 
Pregătirea — pentru examene de laboraior, eprubeiele se etichetează, se 
produsului completează formularele de trimitere 
recoltat — se măsoară cantitatea 

— SE ES imi a ii ia A sani anna aa z 
Reorgani- | malerialeie refolosibile se dezinfeciează, se spală, se 
zarea ! pregătesc pentru o nouă sterilizare | 
— deşeurile se îndepărtează 

Notarea - se lace în foaia de temperalură sau de observație, 
puncției 


menjionându-se cantitatea de lichid evacuat, aspectul lui, 
! puncţia albă (dacă prin punciia exploratorie nu se obţine lichid, 
accidentele şi incidentele prcduse în timpul puncţiei). 


B DE ȘTIUT: 


pentru ace 


— acele şi seringile de unică utilizare se veritică 
înainte de folosire: integritatea ambalajului, data 
expirării valabililăţii sterilizării şi indicaţiile de 
Capacitaie pentru seringi, de lungime și diametru 


— compresele, tlampoanele sterile se pregătesc în 
Casolete; de asemenea câmpurile chirurgicale 


E DE EVITAT: 
— atingerea produsului eva 
cuai din cavitate pentru a 


preveni îmbolnăvirile profe- 


sionale 
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Locul 
puncțţiei 


Pregătirea 
puncției 


„4 
du ud 
PUNCȚIA VENOA 
i EI i: 
Puncţia venoasă reprezintă crearea unei câi de acces într-o venă 


prin intermediul unui ac de puncii 


e AXDlorator 
- recoltarea sângelui pentru examene de laborator: 
biochimice, hematologice, serologice și bacteriologice 
» iorapeutic 
- administrarea unor medicamente sub forma injecției şi 
pertuziei intravenoase 
- recoltarea sângelui în vederea transfuzării sale 
— executarea transiuziei de sânge sau derivate ale sângelui 
- sângerare 300-500 m în edemul pulmonar acut, 
hipertensiune arterială 
-venele de la plica cotului (bazilică și cefalică), unde se 
tormează un „M* venos prin anastomozarea lor 
- venele antebraţului 
- venele de pe faţa dorsală a mâinii 
— venele subclaviculare 
- venele lemurale 
„= venele maleolare interne 
| — venele jugulare şi epicraniene (mai ales la sugar şi copilul mic) 
| s materiale 


- de protecţie — pernă elastică pentru sprijinirea braţului, | 


mușama, aleză 

pentru dezinfeciia tegumeniului tip | (vezi generalităţi) 

— instrumentar şi materiale sterile — ace de 25-30 mm, 
diametrul 6/10, 7/10, 10/10 mm (în tuncție de scop), seringi 
de capacitate (in tuncţie de scop), pense, mănuși 
chirurgicale, tampoane 

— alle materiale — garou sau bandă Esmarch, eprubete uscate 
şi etichetate, cilindru gradat, fiole cu soluţii medica- 
mentoase, soluţii perfuzabile, tăviță renală (materialele se 
voi pregăti în tuncţie de scopul punictiei) 

» pacientul 
pregătirea psihică 
pregătirea fizică 
| antebraţului: 
se aşază inli-o poziţie contortabilă atât pentru pacieni 
| că! și pentru persoana care execulă puncția (decubit 
| dorsal) 


- se informează asupra scopului puncției 
— pentru puncţia la venele braţului, 


se examinează calitatea și starea venelor având 


ca haimele sa nu impiedice circulația de înlo 


nivelul braţulu 


se asaza bratul pe pernilă 


— se dezinfectează tegumentele 
se aplică aaroul la a distanţă de 7-8 cm deasupra locului 
puncției, strângându-l asitel încât să oprească circulația 
venoasă fără a comprima artera 

- se recomandă pacientului să strângă pumnul, vencle 
devenind astfel turgescenle 


I— 


L——— 


Execuția 
puncției 


Asistenta îmbracă mănușile sterile și se 
aşază vizavi de bolnav: 

— se lixează vena cu policele mâinii 
stângi, la 4-5 cm sub locul puncţiei, 
| exercitând o usoară compresiune și 
| tracţiune în jos asupra ţesuturilor vecine 
- se fixează seriiga, gradațiile fiind în 
sus, acui ataşat cu bizoul în sus, în 
mâna dreaptă, între police și restul 
degetelor 

— se pătrunde cu acul traversând, în 
ordine, tegumentul -- în direcţie oblică 
(unghi de 30 de grade), apoi peretele 
venos — Învingându-se o rezistență elas- 
tică, până câna acul înaintează în gol 
(fig. 5) 

| se schirnbă direcţia acului 1-2 cm în lumenul venei 

— se controiează pătrunderea acului în venă prin aspirație cu 

| seringa 

— se coniinuă tehnica în funcție de scopul puncţiei venoase: | 
injectarea medicamentelor, recoltarea sângelui, perfuzie 

— în caz de sângerare, se prelungeşte acul de puncţie cu un tub | 
din polietilenă care se introduce în vasul colector, garoul ră- 
mânând legat pe braț 

- se îndepărtează staza venoasă după executarea tehnicii prin 
desfacerea garoului și a pumnului 

— se aplică tamponul îmbibat în soluție dezinfectantă la locul de 
pătrundere a acului și se retrage brusc acul 

— se comprimă locul puncţiei 1-3 minute, braiiui fiind în poziţie 
verticală 


Fig. 5 - Puncţia venoasă 


Îngrijirea 
ulterioară a 
pacientului 


Pregătirea 
sângelui pen- 
tru trimiterea 
la laborator 


Reorgani 
zarea 


| 
| 
i at NI RI VE 3 = == 
|— se iace toaleta locală a tegumentului 

— se schimbă lenjeria dacă este murdară 
| - se asigură o poziţie comodă în pat 


| - se supraveghează pacientul 


| e 
se tace imediat (vezi generaliiăţi) | 


ja ăi 


Accidente 

Hermatom (prin infiltrarea 
sângelui in țesutul peri] 
venos) 


— | 
Străpungerea vene i (porto 
rarea peretului apus) 


Ameţeli, paloare, fer pre 


N DE ȘTIUT: 
- pentru evidenţierea venelor 


caldă 


— pentru evidențierea venelor la care nu se 
poate aplica garoul se face o presiune 
digitală pe traieciu! venei deasupra locului 
puncţiei (în sensul girculaţiei venoase) 

- pentru puncţionarea venelor jugulare, pacien- 
iul se așază în decubit dorsal, transversal pe 


pat, cu capul lăsat să atârne 


prin puncţia venoasă se pot fixa, pe cale 
transcutanată, catetere din material plastic — 
ace Braunulen sau Venflons (caieterul este 
introdus în lumenul acului cu care se face 
puncţia; după puncţionarea venei, 
cateterul). 
de unică iolosinţă. 


retrage rămânând numai 


utilizează numai materiale 


— se fac mișcări în sensul circulaţiei de 
întoarcere cu partea cubitală a mâinii pe 
faţa anterioară a antebraţului 

— se introduce mâna şi antebraţul în ap 


a 


Intervenţiile asistentei 
se retrage acul şi se comprimă locul puncției | 
1—3 minute 


se retrage. acul î în lumenul venei 


nti erupe puncţia, pacieniul se aşază În decubil | 
| fără pernă, se anunţă medicul 


N DE EVITAT: 


— puncţionarea 
lateral 

— puncţionarea venei 
acul având bizoul în jos 

— manevrarea incorectă a 
instrumentarului steril 

— atingerea produsului 
recoltat (puncjia creând o 
legăiură directă între 

şi sistemul 


venei din 


CU 


A 


ac 


mediul exterior 
vascular pot intra și ieși 
germeni patogeni) 

- flectarea antebraţului pe 
braţ cu tlamponul la plica 


cotului, deoarece împie- 
dică închiderea plăgii ve- 
noase, favorizână revăr- 
sarea sângelui 


acul se 


o 
»e 


PUNCȚIA ARTERIALĂ 


Definiţie “Teuncţia arterială reprezintă crearea unei căi de acces Într-o 
| arteră prin Mrhgrediiul unui ac de gi incţie 
| Scop Bi explorator | 
— recoltarea sângelui pentru analiza gazelor sanguine 
| Sa introducerea substanțelor de contrast pentru e xamenul | 
| radiologic al arterelor - arteriografie 
e terapeutic 
injectarea medicamentelor cu acțiune vasodilatatoare 
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 Locui 


[Pregătirea 


Contraindi- 


—————————— 


— 


- tendinţă crescută ia hemore agii, infecții 


- art rteriopatii, cu scop de diagnostic și tratament 


cații 
iii 


puncţiei 


— artera femurală (fig. 6) 
-— artera humerală 

- artera radială (fig. 7) 
— artera cubitală 


—, 


puncțţiei 


Do OA | 


Execuţia | 
Puncţiei | 
| 


| Se tace de către medic, 


e materiale 

— de protecţie 

-- pentru crearea câmpului 
cutanat, dezinfecţie tip 
III (vezi generalităţi) 

- instrumentar și mate- 
riale sterile: ace de 
mărimi diferite în funcţie 
de artera puncționată, 
seringi heparinizate 
pentru examenul ga- 
zelor sanguine, mănuși, 
pense, comprese, tam 
poane, câmp chirur- 
gica!, seringi pentru 
injectarea substanţelor 
de contrast şi anes- 
tezice 

— medicamente: 
anestezice, 
de contrast 

— alte materiale: eprubete, 
săculej cu nisip, tăviţă 
renală 

« pacientul 
— pregătirea psihică: se 
informează cu privire la 
scopul puncţiei, poziţia 
în care va sta în timpul 
și după puncţie 
- pregătirea fizică: pentru 


soluții 
substanţe 


Ri 
ţ 


4. o 


a) vena femurală, b) artera fernurală 


Fig. 6 - Puncţia arterei femurale 


Fig. 7 — Puncţia arterei radiale 


punciia arterei femurale, pacientul stă în decubit dorsal pe 


un plan tare cu coapsa în 


extensie; pentru punctin artere: 


radiale, pacientul stă în decubit dorsal cu mâna întiiisă. 
hiperextensia articulației pumnului sprijinit pe un săculeţ cu 


nisip 


sub ! egiunea puncjionată se așază mușama şi aleză 


ajutat de asis tenta medic: ală. 


su 
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3 Daf sa 


: A an ! 
ISI SPaid ŞI € 


măunile 


face anestez 


Î—_— 


| 


cârnpul steril 


Medicul 


-- alege locul puncţiei 


unbracă mănușile - 


- acoperă locul puncției cu 


lezintectează | 


nțecina 


şi spală şi de 


| | 
dezintectează locul punciiei (dezintecție tip UI), 
prepară seringa cu medicaţie anestezică (după caz) 
PP —— s se SI i Ste 
ia locală 
| — serveşte mănusșile slerile 
deziniectează din nou locul puncţiei 
- serveşte câmpul steril 
0 E a zi x = Ă a 


— prepară seringa cu acul de puncţie şi le sarveşie 


în mod aseptic 


| — retrage acul de puncţie 


a-si 


EC PR 

| Ingrijirea 

| ulterioară a 
| pacientului 


execuiă nunciia 


- asistenta menţine pacientul în poziţia daiă, Î| 
supraveahează 


— aplică tampon compresiv pe care îl ţine cu pensa 

porttampon 5 minute 

| — aplică pansament uscat pe care îl comprimă cu 
in săculeț cu nisip 1-5 kg în funcție de arteră 

| 


| - ramâne la pai, în repaus, 1-6 
| punciionată 

- se controlează locul puncției și aspectul pansamentulu 
|  (roşeaţă, hemoragie, hematom) 

| — se măsoară pulsul, tensiunea arterială, respiraţia, se apreciază 
culoarea și temperatura locală a iegumentelor | 


ore în funcție de aitera 


m DE ȘTIUT: 


prin puncţia arteriala, se poate introduce un 
cateter în vederea efectuării unor explorări ale 
parametrilor sângelui arterial 


PN 


N DE EVITAT: 


- atingerea produsului, pentru 
a preveni îmbolnăvirea persoa- 
nelor care lucrează cu sângele 


PUNCȚIA PLEURALĂ 


[ Detiniţie Puncţia pleurală sau toracocenieza reprezintă stabilirea unei 
legături între cavilatea pleurală şi rnediul exterior prin intermediul 
| unui ac. 
Scop ! a explorator 
- punerea în evidenţă a prezenței lichiduiui pleurai 
- recoltarea lichidului pentru examinarea sa caniitalivă şi 
calitativă 
| e ferapeulic 
— evacuarea lichidului | 
- administrarea medicamentelor în cavitatea pleuială 
| (antibiotice, citostatice) după spălarea cavităţii 
Indicaţii — boii inflamatorii sau turnori pulmonare, insuficienţă cardiacă 


însojită de colecţii lichidiene în cavitatea pleurală. Se recurge la 
puncție când cantitatea revărsaiului pleural depăşeşte 15! | 
exercită o presiune asupra inimi: și plămânului, împiedicându-le 
+ funcţiile 


| 
a 
ŞI 


! Contraindi- 


— tulburări de coagulare a sângelui — hemofilie 
- tratament cu anticoagulante 


cajii 


A e, ae = E a 
| Pregătirea - pentru analiza gazelor sanguine, produsul va fi ferit del Vo 
sângelui pen contactul cu aerul, se etichetează şi se trimite imediat la PUNEA 
tru examenul laborator 
de laborator 
Reorgani- 
| zarea 
| Notarea | 
punciiei 
Complicaţii în timpul Si puncţion rea altăr foteratiuni pa atitijri cete Ă 
! IAUIIRR uncționarea altor formaţiuni (vase, nervi, lesuluri) ! scr 
set ce se ile | tor formaţiuni (vase, nor esuturi) Pregătirea 
CHEI — hemoragie ec 
RE puncțţiei 
injectare periarterială | 
| i Sp E 
după | — hemoragii 
puncție | hemaloame cu compresiunea jesuturilor 
| | — obstrucție vasculară din cauza spasmeior, 
| trombozeloi 
A aj 
PE ri N DP . Sarea DE > 


P: se alege după situaţia și cantitatea de lichid pleural: 

— dacă lichidul este în stare liberă, puncţia se face În spajiui 
VII — VIII intercostal pe linia axilară posterioară 

— dacă lichidul este închistat, puncția se face în plină matitate, 
zonă stabilită prin examer clinic 

- colecţiile purulente și tuberculoase se puncţionează cât mai 
aproape de nivelul lor superior pentru a preîntâmpina | 

| fistulizarea lor | 

| —puncţia se face deasupra marginii superioare a coastei 

| interioare, inditerent de locul punciei 


-— ————————— — 


e materiale 
de protecţis a patului 
pentru dezintecţia tegumentului - 
instrumente și materiale sterile: 2 - 3 ace de 10 cm lungime, 
cu diametrul de 1 mm, 2-3 seringi de 20 — 50 ml, seringă de 
5 ml şi ace pentru anestezie, pense, mănuși, câmp chirur 
gica!, tampoane, comorese i 


tip 


„> 
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„re anina PE => 


miile e a 


Execuţia 
puncției 


. a a rptes as = SEP -. 


a pacientul 


- alte materiale: rompl 


3 eprubele, lampă de. spirt, apatale 


aspiratoare (Dieu! afoy iu Pot: un), recipiente peniru 
colectarea lichidului tăvită renală 
- medicamente. atropină, morfină, tonice-cardiace, Soluţii 


anestezice 

- materiale pentru 
ieacţia Rivalta: pa 
har conic de 200 ml, 
50 m! apă distilată, 
soluție de acid 
acetic glacial, pipete 


— pregătirea psihică: 
se informează pa 
cientu! cu privire la 
scopul punciiei și la 
poziţia în care va sta 
în timpul puncției 
pregătirea îizică: se 
adminisirează cu 30 
de minute înaintea 
puncţiei o îiolă de 
atropină pentru a 
preveni accidentele 
(atropina scade 
excitabililatea gene- 
rală şi a nervului 
pneumogastric) 

— se așază în poziție | 
şezând la marginea 
patului sau a mesei 
de examinare cu 
picioarele sprijinite 
pe un scăunel, cu 
mâna de partea 
bolnavă ridicată 
peste cap până la 

urechea opusă sau cu tr 


| 


antebrațele fiectate pe braţe, cu mâinile la ceafă, coatele | 


înainte (fig. 8) 


Poziţia pacientului pentr ru pinctia 
pleurală 


— locul de pătrundere a acului 
a. plămân: b. revărsat pleural; 
Cc. poziţia incorectă a acului; d. poziţia 
corectă a acului 


Fig. 8 - Puncţia pleurala 


unchiul uşor aplecal în faţă, cu 


pacienţii cu stare bună se așază călare pe un scaun cu 


spătar, antebrajele fiind sprijinite pe spătarul scaunuiui 


pacienţii în siare gravă 


se aşază în decubii 


parlea sănătoasă, la marginea patului 


se țace de că tre medic, ajuiat de două asistente medicale 


dt 


- se destășoară în salon sau în sala de tratamente 


nasa oua amar IRI 2 


lateral, pe 


Medicul 


Asistenta | 


Asistenta Î 


- pregătește radiogra- 
tia paciei tului 


işi Sp: Aă mâinile, le dezinteciează 


- administrează o fiolă de 
atropină cu 30 de minuie 
înaintea puncţiei 

- aşază mușamaua și aleza 

pe masa de puncție 

- dezbracă toracele paciențului 


| stabilește locul 
puncției 


Eat 3 ea 


| - așază pacientul în 


poziţia corespunzătoare 
locului ales 


ERE ASI E RETR d Le ARE 5 | 
- pregaiește locul 
puncţiei, dezin- 
fecție tip | 
serveşte seringa cu 
| anestezic 
E 3 Eat i E zi XE 3 Sa 
- efectuează anestezia 
Pi Aia e + — ș — — m 
- așteaptă etec- -— serveşte mănuşile - menţine pacientul, 
tul anesteziei | chirurgicale, apoi îl supraveghează 
câmpul chirurgical 
-— — —— —— —— — — temea | 
— aşază câmpul | | 
chirurgical! în | 
jurul toracelui | | 
sub locul puncției | | 
— servește acul de punc | 
| ţie adaptat la seringă 
-— dezinteclează locul 
puncției 
- îi - —— Î—————— — — = | 
— execută puneţia, — preia seringa cu — menţine pacientul, 
aspiră lichidul lichid și îl introduce în | îl îndrumă să-și reţină tusea, 
eprubete observă culoarea 
— servește aparatul feţei și respirația 
aspirator 
— introduce solutiile servește seringa -- idem 
medicamentoase cu soluție medica 
mentoasă în funcție 
de scopul puncției | 
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PE Sa . - e 


[ [i 
| 


|—re : dezintectează locul şi - den pi id Inte enţii: 
[i e. . ȘI ien idente: 
|! de puncție Îl comprimă cu un tampon pes Acc E a , — 
steril | -| e accese de tuse, determinale de iritajia | — se întrerupe puncția 
EET ŢENE CER CEDAT ZI" : | pleurei Ş | 
| - aplică pansameni uscat | Pi onitle colaps se suspendă tehnica, se culcă paci- 
PAR OU TPrlplaet |_— idem [” entul în decubit dorsal, se adminis- 
— ajută pacientul, cu mișcări blânde. să se așeze in pat, trează analeptice cardiorespiratorii pd 
îi ridică membrele inferioare, scoate aleza si musa 5 edern pulmonar acut, determinat de | se intrerupe puncția, se adminis- 
maua, învelește pacientul | evacuarea rapidă a lichidului. trează tonice cardiace și diuretice 
ERORI E n. y— ă ! | e pneumotorax prin rănirea pilămânului | 
Îngriji — Saale | PIOTR DIE ta — 
ab sei ta asigura repausul la pat pe o perioadă prescrisă de medic cu acul SRI N i a al 
a itnezte a [Se supraveghează pulsul, tensiunea arterială, respirația 
pacientului culoarea tegumenielor, periodic ) - 
26 noptii nici a ab ZA a ind 1 Îm DE ȘTIUT: E DE EVITAT: 
€ mează imediat medicul în cazul apariției cianuzei, AD | NEI 
dispneei, tahicardiei, secreţiilor bronhice - aspirarea lichidului pleural se poate face - evacuarea unei cantităţi 
CNI e ——— ee i _ lalternativ cu două seringi de 20 ml, dar! |de lichida pleura! mai mare 
Pregătirea |  €Xâminarea macroscopică se tace imediat, apreciindu-se | demontarea şi adaptarea lor repetată ia acul de! |de 1000 — 1200 mi | 
produsului eloatsa, aspectul ȘI cantitatea lichidului extras. Lichidul poate fi:  |puncţie traumatizează pacientul şi permite | |- evacuarea Aunpi Sia a |i- 
pentru * eros său serocitrin: este limpede, galben deschis, având pătrunderea unei cantităţi necontroiabile de aer chidului pleura! pentru a 
examinare cauze inilamatoare (tuberculoză); sau având drept cauză o |- aparatele aspiratoare înlătură neajunsul aspi-| | împiedica formarea aderen- 
| tulburare circulatorie (insuficienţă cardiacă, cancer pulmonar) raţiei cu seringa țelor | 
| e tulbure: este purulent sau chilos cu aspect albicios lactescent a i a 
| Le ee sau serohemoragic: este roz sau roșu intens în 
| emoragiile pleurale şi pleurezia hemoragică . 
— se măsoară cantitatea lichidului exiras PUNCȚIA ABDOMINALA (PARACENTEZA) 
| examinarea biochimică constă în reacţia Rivalta: ama a DR e e a DA 
Bi, paharul conic se pun 50 m! de apă distilată și o picătură | | Definiţie Puncţia abdominală sau paracenteza coristă în traversarea | 
de acid acetic glacial, se adaugă 1-2 picături din lichidul de peretului abdominal cu ajutorul unui trocar în diferite scopuri. | 
cercetat, reacția este pozitivă când picătura de lichid se ! În cavitatea peritoneală, se poate acumula lichid (ascită) care | 
transformă într-un nor ca un „fum de țigară“, ceea ce ! poate avea drept cauză: e obstacole în circulaţia porlală, ceea ce | 
înseamnă că lichidul pleural este bogat în albumine fiind de | determină hipertensiune în ramurile venei portie (în ciroza 
natură inflamatorie și purtând numele de exsuda: reacția hepatică, insuficienţa cardiacă, tumorile periioneale) e inflamaţia 
esie negativă când picătura de lichid cade în pahar fără să (în peritonita tuberculoasă). -—— 
roducă modificări, ceea ce î = Căi Mah ao app SE AA ca | 
Aaa Î Îi ia i ce înseamnă că lichidul este Scop « explorator 
i Vutăina ia sate a repi cauză tulburările circulatorii — punere în evidenţă a prezenţei lichidului peritoneal | 
a 12 3 ra a . i 3 Fi E a 
_ d odă NE: să daia ÎI - recoltarea lichidului şi examinarea sa în laborator pentru | 
cuie lg ar ieri ce albumină, pentru examenul cito- | stabilirea naturii sale | 
; rologic, eprubeteie etich imi , i 
| 9 | tichetate se trimit ia laborator | e terapeulic 
Et INI N mi Sasa — evacuarea unei colecţii libere de lichid în ascitele masive 
| Reorgani- a: - pentru efectuarea dializei peritoneale 
zarea Pee EI DER INI EI ORBI IN 770 PSI EEE 
ae n-a = Indicaţii - ascilele masive care provoacă tulburări circulatorii și res- 
| Notarea a piratorii prin presiunea asupra diafragmului, venei cave inferioare 
puncției | ascitele care nu se resarb prin metodele obişnuite de iratament 
al Pi] traumatismele închise ale viscerelor abdominale, când se bă- 
| Complicaţii | hemoragii intrapleurale, rupturi pleuropulmonare nuleste hemoperitoneu | 
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Contraindi- 
caţii 


| puncției 


Pregătirea 
| puncţiei 


| 
| 


| Execuţia 
! puncției 


„AR citologic, bau 


teriologie 


pentru enzimatic al 


asciiei 


şi 
chisturi ovariene mari, hidroneh ză, 
se execută cu prudenţă la pacienții 

precomă; 

sa colecțiile de lichid inchislate 


sarcină; 


se evacuează numai chirurgical, 


|— pe linia Monroe 
| Richter — în tosa iliacă 
stângă, la punctul de 
unire a 1/8 medii cu 
cea mijlocie a liniei ce 
| uneşie ombilicul cu 
| spina iliacă  antero- 
| superioară stângă 
(fig. 9) 


1— pe linia ombilico- 
pubiană, la mijlocul ei Fig. 9 - Locul puncţiei peritoneale 


e maieriale Ă 
— de protecţie a patului pe care se execută puncția 

| — pentru dezinfecţia tegumentului în ÎN 

| — instrumente și mateiiale sterile: irocar gros cu diametrul de 


5 și 20 ml, ace de 5-6 mm, bisturiu pense hemostatice, câmp 
| chirurgical, mănuși chirurgicale, comprese, tampoane, tuburi 
prelungitoare 

| 
| dat, găleată gradată de 10| 

— pentru îngrijirea locului puneţiei — cearșa! împăturii pe lun 
gime, romplast 

— substanţe medicamentoase. anestezice locale, tonice-car 
diace 

— paravan, tăviţă renală 


s pacientul 


i se asigură securitatea şi intimitatea 

| — pregătirea fizică: se invită să urineze (dacă este cazul, se va 

tace sondaj vezical), se dezbracă regiunea abdominală: se 

| asază pacientul în poziţie decubit dorsal în pat, peste cearşatul 
împăturit în lung, cu flancul stâng la marginea patului Și trunchiul 

| ușor ridicat; se măsc ură circumferința abdoinală 


de una-două asistente 


- se face de către medic, ajutat 
în sala de tratamente 


se derulează în salon sau 


„rider 


.—.n 


| — pregâlirea psihică: se informează asupra necesităţii puncţiei, 


cu diateze hemoragice şi în | 


a 


| 3-4 mm cu un manarin ascuţit și unul bont de rezervă, seringi de | 


— pentru recoltarea și coleciarea lichidului, eprubete, cilindru gra- | 


Pi 


-Medicu | Asistenta ! | Asistenta || . 
i își spală mâinile, le dezinfectează 
(alege locul puncţiei |- pregătește patul cu mușama, 
= aleză, cearşaf 
— așază pacientul în poziția 
Icorespunzătoare locului ales 
- pregăteşte locul 
puncției, dezin- 
jecţie iip iil e e 
— serveşie seringa | 
încărcată cu anestezic | 
- tace anestezia locală I menține pacientul în poziţia 
jdată _ 
— serveşte mânușile 
| chirurgicale medicului 
= - —— - - — - DI — ml 
— protejează locul — serveşte câmpul 
puncţiei cu câmpul | chirurgical 
steril > “3! DE, SE CE 
— dezinfeciează | 
iocul puncției îm e e tel 
| — servește bisturiul 
sau direct irocarul 
— execută incizia sau | = supraveghează permanent 
direct puncţia cu faciesul, respiraţia, starea bo!lna- | 
trocarui, scoate vului | 
mandrinul 
ă Da iz 14 i a > SE - Ce 23 
— recoltează în epru- 
bete lichidul de 
ascită,; | 
— serveşte tubul | 
prelungitor al canulei 
! trocatului (pentru | 
evacuare) | 
aa: e a îi AR elit - aa 
— adaptează tubul — supraveghează | - supraveghează 
Prelunaitor scurgerea lichidului | acăztic a 
RR în vasul colector ADI PI 2 sil 
- schimbă poziția pacientului dacă se întrerupe 
L scurgerea lichidului 
za retrage trocarul | | 
lo | NE E = = 
i 55 
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"tă E ăi 
că agrafă Michei | — dezintectează locul Pr 


dacă a tolosit bistu- | puncţiei PEPE Ă 
riul peninu incizie | face o culă a pie ii | $ DE ȘTIUT: BI DE EVITAT: | 
aplică pansameni | |- dacă scurgerea lichidului se oprește brusc, | |-— decomprimarea bruscă a ca- 
uscai compresiv | ! Îse restabilește prin schimbarea poziției pacien- vității abdominale 
IES se i: | A. | tului sau se introduce mandrinul bont pentu a — puncţiile evacuatoare repe- 
— se strânge cearșatul în jurul abdomenului, fixându-se | [îndepărta o ansă intestinală sau flocoanele de | |tate, deoarece duc la stări de 
cu ace de siguranță ai bo cati mai țibrină care acoperă orificiul canulei trocârului hipoproteinemie şi caşecti- 
pe L a ă | |_ viteza de scurgere a lichidului este de 11 la zează organismul 
Ş = Ea = Rae Că i “ [15 minute 
Ingrijirea — se așază comod în pat, astfel ca locul puncţiei să fie cât mai | |- la li afl a îi ie icicdet ca 
ulterioară a Ss avi esi supra orificiului si 'ehi zi da si et Mal AARE 
prieza a periru P evita presiunea asupra orificiului şi scurgerea lichi- _ la următoarele paracenteze se pot evacua 
24 ; aș z . pure 
pacientului | dului în continuare 10 l de lichid ascitic. 
— se asiguia o temperatură optimă în încăpere și linişte | 
— după 6 ore se îndepărtează cearşaful strâns în jurul abdorne- 
nului u 
— se măsoară circumferința abdominală și se notează PUNE JIA PERIOAINal EA 
li . . Pi 
— se suplinește pacientul pentru satisfacerea neveilor sale 5 ——————— n ——— 
| itorizează piu i iniţi „a pericargică c ă din pă ea cf i 
- se monitorizează pulsul, tensiunea arterială, se notează va- Deţiniţie | all i lat te d pi TODARIĂ a "A ac 2 sa 
lorile înregistrate în primele 24 de ore | pericardice;, care se transformă din spaţiu virtual în cavitate reală, 
5 si aid ca | prin acumularea sângelui sau lichidului de trarissudaţie | 
| — pansarnentu! se schimbă, respectând măsurile de asepsie = -- 735, ai i 
explorater 
- agrafele se scot după 48 — 72 r op 3 2 Dia ci a Dede 
la sai „ja i die latu di ş i, dleRoie i - constatarea prezenţei lichidului în cavitatea pericardică 
Pregătirea — examenul macroscopic constă în măsurarea cantităţii de lichid & (os 0 ID e SS ȘĂ 0R ENRICLagl a 
i : cazi A ta | naturii sale 
produsului | evacuat, aprecierea aspectului lui, determinarea densităţii ÎL 2: razei 
! pentru — reacţia Rivali: i i 3 0 e catre 
sacle eacția Ri Sia (vezi puncţia pleurală) | — evacuarea lichidului acumulat | 
examinare — examenul ciiologic, bacteriologic, biochimic — eprubetele cu li- | — introducerea subsianţelor medicamentoase după evacuarea 
| chid, etichetate, se trimit la laborator | | lichidului 
În e A i să Cc PN fl EI Rau Ț CINE EI ai ARZI Sa Pipe 
Reorgani- == indicaţii | — puncția se execuiă în cazurile în care se acumulează lichid 
Sea | între foiţele pericardului ca urmare a inflamaţiei, transsudației 
& [ia ăia cica | sau hemoragiei; pericardul fiind inextensibil, lichidul tamponează 
. a i e ERIN a = inima și îi îngreunează funcţia; apare, astfel, o dispnee accen- 
Notarea = ază cantitate alai | n. aa = A) 
| NA se notează canlitalea de lichid evacuat, data, ora, numele | tuată, hipotensiune arterială, puncţia având caracter de urgență 
puncției în persoanei care a executat puncția Pia 3 Pa i IV int iai stâng fă 5 cmd arii Pe Sali 3 
foaia de Zr ba i: ăia z a ui fatza a CR ati | ocul - spațiul V intercostal stâng la 6 cm de 
: otează circumferința abdominală înainte și după eva- puncţiei marginea sternului în cazul puncției 
observaţie cuarea lichidului | exploratoare; 
Fr" id Ec, Ca = ————————— e cugaa e spaţiul VI-VII la jumătatea distanţei 
ccidente | colaps vascular prin decomprimarea bruscă a cavităţii dintre linia axilară anterioară şi cea me- 
| abdominale | dioclaviculară stângă, în cazul în care 
-- hemoragie digestivă manilestată prin hematemeză melenă | male aa d rii 09 ale (pacali p 
| | = ârfararăt itzi "Oa Sa sclave ti Aaa | control radiologic); 
| ? det e iesiplbaia determină peritonită — la extremitatea apendicelui xifoid, si 3 
je persistența orificiului de puncţie prin care se scurge lichid |] bolnavul! fiind în poziţie semişezând, În », 
| | cazul puncţiei evacuatoare (calea PRE ci | 
| dci hai 10) Fig. [0- Poziţia pacientului 
56 3 epigasirica; (Ig. 10) pentru puncţia pericardică | 
""$ —-—.— i 
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ri 


= ; 
Pregătirea 


materiale 


puncției se pregatesc aceleași materiale ca şi pentru puncţia | 
pieurală, in afara aparatelor aspiratoare E 
| acul de puncţie ara o lungime de 8-10 cm 
+ pacientul | 
pregătirea psihică: se informează, se încurajează 
— pregatirea lizică: se face un examen radiologic al toracelui: 
oxigenoterapie; se acordă poziția în luncţie de scopul puncţiei şi | 
cantitatea de lichid existent: i 
e semișezând, peniru puneția evacuatoare | 
s ini decubii dorsal, în celelalte cazuri 
Execuţia — se tace de câtre medic ajutai de două asistente. E ii 
puncției 
PA E SU gi pa 2 
| Medicul | Asistenta | | Asistenta ll a 
— pregăteşte radiogra- — administrează o fiolă | 
fia pacieniuiui de atropină cu 30 de minute 
_ SEI: A Pe SRO, A: 
| | 
L iși spală mâinile, le dezinfeciează 
| — așază materialul de protecție 
( Psi E DEEE CRESE (N : Pe 
| dezbracă toracele 
ez ca | pacientului 
sta sie 2 | a E | ă A ă 
| be 9 a locul | — aşază pacientul în | 
8) ei poziţia recomandată 
a = de medic 
— pregăteşte locul = 
| puncţiei, dezin- | 
= fecţie tip li | 
— servește seringa cu = = i Ă | 
DI anestezic 
doo an oo Ceea 
| i ctuează anes-| - menţine pacientul în 
| tezia PI poziţia dată 
| =, s E E 
servește mânusile 
chirurgicale 
| — aşază câmpul - servește câmpul chi- | . 
sub locul rurgical 
| punciiei | — servește seringa cu | 
acul de puncţie 


Fa teza ez a ae SEE + 


SP o mal 


i 


_ Es Ati 5 A 


— dezintectează locul 


|. Buneției ba 


Texeculă puncția 


— menține pacientul 
imobilizându-! 
brațele 


[2 aspiră lichidul | 


RE E 
- retrage acul 


— preia seringa cu 
iichid pe care îl intro- 
duce în eprubete 


- dezintecteaza locul 
puncţiei | 


- 


— supraveghează culoarea letei, 
respiraţia, pulsul, apariția 
dispneei 


de puncţie 


- aplică pansament sieril, uscat la locul 
puncției, fixat cu benzi de romplast 


— așază pacientul în decubil dorsal cu toracele i 
usor ridicat 
| 
| îngrijirea — se asigură repausul fizic şi psihic 
ulterioară a _! — se monitorizează pulsul, tensiunea arterială, respirația 
pacientului | — se aplică comprese reci în regiunea precordială (dacă se 
| presupune o hemoragie intrapericardică) 
i— se administrează tonice-cardiace 
II . Diete, — — — _— | 
Pregătirea — se lace ca și pentru lichidui pleural! | 
produsului 
pentru 
examinare 
Reorga- 
nizarea | 
Notarea — se notează în foaia de observaţie cantitatea şi aspectul 
puncţiei lichidului extras și eventualele accidente survenite 
î < — —— a: ! 
Accidente intervenţii 
e pătrunderea acului în miocard (apar | — se retrage acul, dându-i o poziţie 
mișcări ale acului sincrone cu mişcările | paralelă cu peretele inimii (acoidentul 
inimii) este grav dacă se ating vasele 
coronariene) 
e fenomene de insuficiență cardiacă | — medicul recomandă administrarea de 
Prin decomprimarea bruscă a cavităţii | tonice-cardiace 
pericardice | 
e infecţii ale mediastinului prin traver- 
Sarea fundului de sac pleural dacă con 
ținutul icardic este septice : z 
palioaroie Bațăsepile - se previne prin anestezia de bază 
* Șoc pericardic dacă apare, se tace reanimarea car 
diorespiratorie 
= —ii— az: 
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E DE ȘTIUT: 
n timpul puncției, DACIENIUI irebuie 


deviare de la poziţia dată, tapt ce poate avea urmări periculoa: 
si4u a vaselor mari 


sa lie imobilizat pentru a se 


PUNCȚIA RAHIDIANĂ 


a zeii A a zii E Ea Ia 
Detiniţie | Puncţia rahidiană reprezintă pătrunderea cu un ac în spațiul 
| ] subarahnoidian, printre vertebre. 
| Scop | e explorator 
— măsurarea presiunii lichidului celalorahidian 
— recoltarea lichidului în vederea examenului macroscopic și de 
laborator 
— injectarea de substanţe radioopace pentru examenul radiologic 
al măduvei (aer sau substanțe pe bază de iod) ce 
| e ferapeutic 
| — prin puncţie se face decomprimarea în cazu! sindromului de 
hipertensiune intracraniană 
| introducerea medicamenielor citostatice, antibioticelor sau 
| Seruriior imune în spaţiui subarahnoidian 
| * Scop anestezic 
| | — introducerea substantelar anestezice — rahianestezia 
| Indicaţii - boli inflamatorii a!e sistemului nervos centra! (meningită, 
|encefalită), scleroză multiplă, hemoragie subarahnoidiană, 
tumori cerebrale 
| — intervenţii chirurgicale - cu scop anestezic 
| Locul : - Puncţia lombară - D,, —L, sau La — Ls 
puncţiei | — puncţia dorsală - D -D, 
| — punctia suboccipitală — între proluberanța occipitală externă şi | 
apofiza axisului, pe linia mediană 
| Pregătirea  /nateriale 
puncţiei de protecție a mesei sau a patului 
- pentru dezinfecţia pielii tip II 
|— instrumente și materiale Sleiile, ace lungi cu diametrul 
1-15 mm cu mandrin, seringi, ace şi seringă pentru anestezie, 
| câmpuri chirurgicale, comprese și tampoane, mănuși de cauciuc 
pense hemostatice, anatomica 
— alte materiale: eprubete, lampă de spiri, tăviță renală. mano- 
metru Claude 
medicamenle aneslezice locale; peniru rahianestezia. 
antibiotice, citostatice, seruri im ne, preparate cortizonice 
Materialela sea aleg in funcție de scr pul puncției. 
P= tb 
pia no oa me pe ae PIE a - .. Da 


Dreveni orice 
e prin lezarea inimii 


* pacientul 


E Se E a — să =E- = 


i 
- pregătirea psihică: se informează pacientul cu privire la 
necesitatea efectuării: puncției, i se explică poziţia în care va sta 


” a, decubit lateial 


b. gezând a 
Fig. 11 - Poziţia pacientului pentru puncţia rahidiană 
- pregătirea fizică: — pacientul este a jeuri | 
| - poziţia este dată în funcţie de locul 
puncției și starea lui | -, 
— poziţia decubit laleral în pat cu spatele la marginea patului, 
| coapsele flectate pe abdomen, bărbia atinge pieptul (poziţie 


| „spate de pisică“ sau asemănătoare cu cea a embrionului) 


| — pozilie șezând pe masa de operaţie sau de tratament cu | 


! mâinile pe coapse, capul în hiperfiexie i i 
Pacientul este menţinut în aceste poziţii de asistenia 
medicală (fig. 11). 


IPEE pa | 
Medicui | 


| 


| Execuţia — se iaze de către medic, ajutat de una-două asistente medicale | 
puncțţiei - se desfășoară in salon, În sala de tiatamente sau în sala de 
+ operaţie (puncţia anestezică) 
= — i = A 5 —— z = = m _— — 
f. Asistenta |! 


iși spală mâinile, le dezinfectează 


Puncţiei 


locală 


d 


om mmm a alt IM, 


| stabileşte locul 


face anestezia 


-— protejează patul sau 
masa de puncţie cu 
mușamaă, aleză 


— așază pacientul în 
poziţie corespunzătoare, 
în funcţie de starea 

lui și locul puncției 


pregătește locul 
puncției, dezinfecție 
tip în 


servește seringa 


cu anestezic 
(dacă e cazul) 


ia] 


_puncţiei 


aşazi can Du 


steril sub locul 


execută puncţia | 


— servește mânus 


chirurgicale 


serveste câmpu 
steril 


puncţiei 


- măsoară 


— scoate manadrinul 


tensiunea LCR 


pentru recoltarea 
lichidului 


Ciauda 


|| 


| 


dezintectează locul 


— serveşte acul de 
puncție cu mandrin 


-menjine eprubetele li 


- servește manometrul 


— serveşte seringa 
soluțiile medicame 
toase pregătite 


— retrage acul de 


puncjie 


Îngrijirea 
ulterioară a 
pacientului 


Pregătirea 
produsului 
pentru 

| examinare 


Reorga- 
| Nizarea 


CU 
N- 


L RE 9 NE 
— menţine pacientul 

in poziţia recomandată, 
susținându-i ceafa cu 

9 mână, iar cu cealaltă 
impingând ușor regiu- 
nea epigastrică 


puncţiei 


fixat cu romplast 


in poziţie decubit 
dorsal, fără pernă 


- dezintectează locul 


— comprimă cu o compresă | 
sterilă locu! puncției 
— aplică pansament usca! 


— așază pacientul în pat 


N IESE 


pirație 
— se informează medicul în e 


loarea, aspectul, presiunea 


trimis la laborator 


a ae ri a ara. 


ar fi: vărsături, greţuri, ceialee 


( lichidului. (normal lichidu 
limpede, clar ca apa de stâncă, se eneă: picătură zu a 
în stări patologice, lichidul cefalorahidian poate fi hemoragic | 
purulent, xantocrom, iar viteza sa de scurgere poate creşte Ă 
pentru examenul ciiologie, biochimic, bacterologic lichidul este 


ja pacientul stă în decubit dorsal, fără pernă, 24 de ore 
- după 6 ore se poate alimenia și hidrata la pat 
| — Se supraveghează semneie vitale: 


— examinarea macroscopică se face 


Ti ma 


runerae îti Pzagu 


puls, tensiune arterială, res- 


imediat, apreciindu-se cu 
este | 


Notarea punc- 
țlei în foaia de 
observaţie 


— se notează aspectul lichidului și presiunea, precum şi data, ora, 
numele persoanei care a executat puncția 


[Accidente 


“2 sindrom postpuncţional (amețeli, cefalee, vărsături, rahialgii), 


datorat hipotensiunii lichidiene provocate de puncție 

- hemoragii ce apar prin ac în timpul puncţiei, fără importanță 

— dureri violenie în membrele inferioare, determinate de atin- 
gerea ramilicaţiiior cozi; de ca/ sau ale măduvei spinării, cu vârful 
acului 

— contractura teţei, gâtului sau a unui membru prin atingerea 
măduvei cervicale, când s-a executat puncţia sub occipital 

-— şocu! reflex poate duce la sincope mortale; accidentul este 
foarte rar (se vor pregăti mijloacele obişnuite de reanimare) 


sg DE ȘTIUT: 


— mandrinul, după scoaterea din interiorul 
acului, se menține steril pentru a putea fi 
refolosit dacă se întrerupe scurgerea lichidului 
în timpul recoltării (când lichidul este purulent, 
vâscos sau cu stacele de fibrină) 

— în cazu! evacuării unei cantităţi mari de iichid, 
după puncţie, pacientul se va așeza în 
Trendelenburg 

— puncţia siuboccipitală se poate executa și 
pacienţilor ambulatori deoarece nu necesită 
post puncţional poziţia decubit dorsal 24 de ore 


MW DE EVITAT: 

— evacuarea unei canțități mari 

de lichid cefalorahidian 

— modificarea poziţiei pacien- 

tului în timpul puncţiei (îndrep- 

tarea coloanei vertebrale) care 

poate determina ruperea acului | 

poziţie şi traumatizarea substanţei 
nervoase 

— suprainfectarea produsului în 

timpul pregătirii pentru trimitere 

la laborator 


-— dacă după câteva picături de sânge la 
începutul puncţiei apare lichidul clar, se 
schimbă eprubeta, la laborator se trimite lichi- 


dul limpede 


PUNCȚIA ARTICULARĂ 


Detinlţie Puncila articulară reprezintă realizarea unei comunicări instru- 
| mentale între cavitatea articulară şi mediul extern. 
Sg e L sii led lied 
Scop e explorator 
— punerea în evidență a prezenţei lichidului articular (seros, 
purulent, sanguinolent) 
-— recoltarea lichidului articular în vederea examinării sale 
« terapeulic 
- evacuarea lichidului | 
— administrarea medicamentelor în cavitatea articulară (produse 
| cortizonice, anestezice locale, substanțe de contrast pentru 
L_ | examen radiologic) 
| a pie IER pia caza 
N 63 
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. ICSI E 


aid 2 E og [ Execuţia se tace de către medic ajutat de una două asistente În sala de 


% za | 
E | ă 
indicații - artrite acute sau cronice, laumațisme articulare insețile de | puncţiei | tratamente sau în salon 
| hemartroză [= Nea E Pc TR: ş -] DE E = sai 
| 3 : | : - Ș - . E Pe e e A ie S st 5 Îi i SEE 
Contrain- procese intlamalorii tegumeniare în zona în care urmează a se Medicul Asistenta | | Asistenta Il 
| dicaţii | tace puncția | = = 
ph e a e SSE Sa =3E e își spală mâinile, le dezinfectează 
Locul | — se puncţionează mai frecvent articulațiile genunchiului, coiului, | |__— E Te= - E 2 za: oază i 
| puncţiei umărului, gleznei (fig.12) — protejează patul sub 
| | | articulaţia puncţionată 
| n n ia ——— ———— nm 
alege locul puncției — menține pacientul în 
(zona de maximă | poziţia adecvată 
| Auctuenţă) | 
- pregătește locul 
| puncţiei, dezinfecţie 
| iz tip Îl 
| _ efectuează anes- - serveşte seringa 
| | ltezia locală | cu anestezic 
| | - servește mănuşile 
sierile 
| (8 = e ei o —— SS A MISESUE 
| - aşază câmpul — serveste câmpul 
sub locui puncţiei protector 
| -— dezinfectează locul 
| puncției 
| Sa ÎL N DES lin n a aa SERE 
— execută puncția, — servește seringa cu — menține pacientul, 
puncția umărului puncţia gleznei aspiră lichidul acul de puncţie îl supraveghează 
hu = lei  ! Sa E e ii N IRI: Ea i i e 
| Fig. 12 - Puncţia articulară n colectează lichidul! 
| în vasul gradat, 
| Pregătirea iz | e materiale d Aa = 3 E ac n recoltează în eprubete 
puncției — de protecţie a patului — retrage acul de — dezinfeciează locul 
| — pentru dezinfecţia pielii tip Il Puncţie puncției și comprimă 
— instrumentar și materiale sterile: ace de 4-5 cm lungime, | cu tampon steril 
| seringă 5 ml ş i e 10 ingir iai e i i ş GEACA Ne 
le sa ir E y been n biti a Se Ata eri ltsnginas sa — aplică pansament compresiv la iocul! puncjiei, 
| diametru ;5-2 nm pentru aspirat lichidul, pense, mănuși, câmp | îxat cu fașă 
chirurgical, tampoane, comprese | E A e da PER RE POEaip% AI 
| — alte materiale: romplast, feși, tăviţă renală, pahar conic gradat, | — aplică atele care să imobilizeze articulaţia 
! atele | puncționată ] 
+ tfhedicamente anastezite locăle —xilină 1%, msdicamente | PI TI 
antiinflamatoare, anlibiotice, substanţe de contrast radiologic |. | ingrijirea | - se asigură repaosul regiunii 
| s pacreniul ulterioară a — se supraveghează starea generală şi semnele vitale 
— pregătirea psihică: se informează cu privire la scopul puncţiei | Pacientului |— se supraveghează aspectul pansameniului 
pregătirea fizică: se așază într-o poziţie care să permită exe. | | — se menţine pansamentul compresiv şi imobilizarea în atelă timp 
cutarea puneţiei, cu articulația relaxată; eventual! articulaţia se | | de 24-48 de ore 
| aşază pe o pernă; se îndepărtează pilozitatea | Sea = | E GE a ia a > 
| ra = 44 55 
“a . j 
Lă MR => cms gi etic DR TEI n. 
pe are = a rama OR RR e = sii acne . 
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Pregătirea | — ătesc eprubeirie cu lichid pentru trimitere la laborator?” 


| produsului se etichetează menționându-se examenul cerut (citologic, 
| pentru | bacteriologic) 
examinare examenul macroscopic se face imediat, măsurându-se canti 


tatea și apreciindu-se aspectul lichidului (seros, purulent, 
sanguinolent) | 


e DE, | 
Reorga- 
nizarea 


| Notarea | se notează cantitatea și aspectul lichidului extras 
puncției în 

foaia de 
observaţie | 


Complicaţii e imediate — lezarea pachetului vasculonervos e tardive « infecții 


———_ 


E DE ȘTIUT: N DE EVITAT: 
- tehnica se desfășoară în condiţii de | |- zonele tegumentaie în care se găsesc 


asepsie desăvârșită procese inflamatoare peniru execuția 
— seroasele articulare prezintă recep-| |puncţiei 
tivitate deosebită faţă de infecţii 


PUNCȚIA OSOASĂ 


Pa n ———————————— 


Detiniție Puncţia osoasă reprezintă crearea unei comunicări între rediul 
extern și zona spongioasă a osului, străbătând stratul său 
corticai, prin intermedlul unui ac, 


Scop i e explorator 
- recoltarea măduvei pentru examinare, în vederea stabilirii 
structurii, compozițial și pentru studierea elementelor figurate ale 
sângelui în diferitele faze ale dezvoltării lor 


e terapeutic 

-- administrarea de medicamente lichide, hidratante şi nutritive, 
precum și transtuzia intraosoasă; recoltarea măduvei de la per- 
soane sănătoase în vederea transluzârii sale la un pacient 


-— boli hematologice 
- este de obicei la nivelul oaselor superficiale, uşor accesibile, 
puncției cum ar fi £ 
- spina |liacă posterosuperioară 

— creasta iliacă 
- sternul — manubriul sau corpul 

maleolele tibiale 

calcaneul 7 


Pregătirea 
puncției 


ț i a ia a, | 


Exscujţia 


| Puncţiei 


puncjiei 


— 
Medicul Asistenta i Asistenta |! 


-— stabiiește locul — dezbracă regiunea 


ÎN —— n DE 
i — pregăteşte locul O] 


- apofizele spinoase ale uitimelor vertebre dorsale și primelor 
vertebre lombare 


e materiale 
— materiale pentru protecţia patului 
— materiale pentru dezinfecţie tip |i| 
— instrumentar şi materiale sterile; ace de puncţie Rohr, Rosegger, 
Klima (de cca 5 cm lungime, rezistente, cu diametrul 1- 2 mm, 
vârtul scurt, ascuţit, prevăzute cu mandrin); seringi de 10 —20 ml, 
ace și seringă pentru anestezia locală, pense, tampoane, com- 
prese, câmp chirurgical, mănuși, mediul de cultură 
— alte materiale: sticlă de ceasornic, lame de microscop 
— medicamente: anestezice, ser fiziologic, soluţii pertuzabile și 
medicamentele recomandate în cazul puncţiei terapeutice 
+ pacientul 
— pregătirea psihică: se informează cu privire la necesiiatea 
Ppuncției; se explică că se va înlătura durerea prin anestezie 
-— pregătirea fizică: se controlează, în preziua puncţiei, timpu! de 
sângerare, timpul de coagulare și timpul Guick 
— Se așază în poziția adecvată locului de puncție și anume: 

— decubit dorsal cu toracele puțin ridicat, pe un plan dur, 

pentru puncţia sternală 
— decubit ventral pe un pian dur sau decubit lateral cu 
genunchii flectaţi pentii: puncția în creasta iliacă; 

— se rade pilozitatea | 


— se face de către medic ajutat de una — două asistenta | 
— se desfășoară în sala de tratamente 


——— kr 


își spală mâinile, le dezinfectează 
——— 


RR Mu i nuc A 


— așază paclentul în 
poziție corespunzătoare 
'oculul ales 


puncţiel, dezinfecţie 
tip INI 


_ Pa i: i 
— face anestezia -— servește seringa — menţine poziţia 


eee taie E 2 a 


încărcată ci anes- pacientului 
tezic 


DD A4PPEPDus <- . i each cae 4 i ue a venea cafe 233 E PRD Dore « pere r PET a 2 ceai 


e REC PE RRC 
— servește mânușile 
chirurgicale 


ea 67 
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PF servesle cărnpul 
hirurgical chirurgical , i 
| chirurg Muc 3 | ea ea | Îm DE ȘTIUT: E DE EVITAT: 
| dezinlecivază locul | ia mandrinul acului de puncţie 56 păstrează za manipularea incorectă a instru» 
| PRE puncției e e eat il sal steril pentru a încerca desiundarea acului în mentarului steril (pericol de infecţii 
„execută puncţia, |  — servește acul de -- menţine pacientui | cazul ia ie ceata alde i cae 5 ale osului) 
scoate mandrinul puncţie medicuiui în poziţie fixă, — Serul "12:08 Se Va păstra Caălduj Şi va fi 
îl supraveghează servit medicului în seringă dacă, deşi acul a 
ORE E ae” e Pet pa „a + fe | Îpătruns în cavitatea medulară, nu se obţine 
— ia mandrinul cu | măduvă; va fi introdus și apai aspirat 
pensa şi îl aşază | | — pe cale transmedulară se administrează 
| pe un câmp steril | numai soluţii izotone, ritmul de administrare 
[SE IS e A fai TIT ii idila, a 57. fiind de 15-20 picăluri/minut 
— adaptează seringa, — servește seringa | 
aspiră 1-2 ml pentru aspirație 
de măduvă 
| — ————t— — - 
— serveşte seringa PUNCȚIA VEZICII URINARE 
cu medicamente _ 
=== — FER =— - a E a a Di DP Ie Si 
— retrage acul de — dezinfecteaza Definiţie Puncţia vezicii urinare se realizează prin introducerea unui ac pe | 
puncție iocul puncţiei cale !ransabdominală, în interiorul vezicii urinare. Este o inter- | 
și face combre- | veniie de urgenţă, Se practică numai dacă vezica urinară este 
siune cu untampon | Supradestinsă, existând pericolui ruperii ei. 
i Si Si d et sai aa e. | 
Îi ca E, 5 XE _____] | Scop o explorator 
— aplică comprese sterile pe locul puncției pe care le | — fâl — prelevarea urinii direct din vezica urinară pentru examenul | 
fixează cu benzi de romplast de iaborator, fără pericolu! contaminării sale 
- imbracă pacientul, îl aşază comod în pai — injectaiea de produse de contrast penru examenul radiologic 
= E EI = E seci aia a | al vezicii urinare ii 
Îngrijirea | - se asigură repausul la pat, se supraveghează starea generală | e ferapeulic p. 
ulterioară a | și semnele vitale i Evacuarea urinii în cazuriie de retenție acută de urină, când 
pacientului | -- se observă pansamentul dacă se îmbibă cu sânge SS î | sondajul vezical nu poate fi executat | 
D=] ERE a e Zi | | indicaţii EARL Iri arte == - i 
Pregătirea | — este tăcută de asistenta de la laborator care evacuează imediat au | > Siricturi uretrale sau hipertrotie de prostată când încercările de 
produsului | produsul aspirat din seringă pe sticla de ceasornic sau pe o iamă | Patrundere cu sonda în vezică urinară rămân fără rezultat 
| ÎI 5 îi [*. - = a! a Y Pai . Ta i ză R . 
pentru | de sticlă mare 20/30 cm traumatisme uretrale sau aie vaginului când sondaiu! vezical 
examinare - electuează frotiurile şi însămânțările pe medii de cultură | este contraindicat 
aaa SEE De ei Ai za IL E a pa Pa = : 
Reorga- ] mia | — pe linia mediană abdominală la 7] 
nlzarea cției „2 cm deasupra simtizei pubiene | 
- n ERIE | (fig. 13) 
Notarea Fo: ———— a 
puncţiei | Pregătirea e maternale 
LE | ca —— ——————| | Puncţiei — de proteclie a mesei pe care se 
Accidente | imediate puncţie albă e iute la ali execută puncţia 
pertoraţie ale organeior interne (inimă, plămâni) | pentru dezinlecţia locului puncției 
| fracturi tip [ii 
| | pneumotorax - instrumente şi materiale sterile: 
| tardive — hematoame | | trocar subțire sau un ac pentru in 
iieoi ala osului iedera A Ă ai jecţie intramusculară de 10-12 cm 
- tu ari de crestere la cr € a uncța lbiala inima caririmi na 
tulbui iri de crestere la copii upă punea Nbiala lungime, seringi de 2-20 ml, ace Fig. 13 - Punctia vezicii urinara 
6a R + = : e ——Î— 
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| pentru anestezie, pense anatomice şi hemoslalice, tub subțire - recoltează urina i - 
| din polietilenă, câmp chirurgical, comprese, tampoane, mMânuşi în eprubete sterile 
| din cauciuu 3 = dia ţ SEA t i - EEE 3 E FR] 
medicamente: anestezice locale, xilină 1 % ca iarta că — urmarește scurgerea - idem 
vase colectoare, cilindru gradat, tăviță renală, eprubete DU! PEOIUNER- SI TRIER 
perna lare tor pentru 
scurgerea uri- 
e pacientul nei 
| — pregătire psihică: se inlormează privind necesitatea punctiei, - - = Ş E z 
| se asigură securitatea şi intimitatea sa prin aşezarea paravanului — reirage acul — dezinfectează locul 
în jurul patului | de puncţie puncţiei şi îl comprimă 
- pregătirea fizică: se așază în decubit dorsal, sub bazin se ac > — aplică parisameni =: 
introduce o pernă tare, se dezbracă regiunea abdominală | - ajută pacientul AR 
- se rade părul pubian pe Se imbrace 
— nu urinează cu câteva ore înaintea puncției exploratoare sau Cer - E SS za : —— 
| dacă este puţin plină i se administrează lichide sau diuretice ghia, - pf di rămâne la pat, se supraveghează semneie vitale 
— ia fe Sea ia Ce EC FAT pe-a ei ulterioară a | — se observă | iei 
| Execuţia — se face de către medic, ajutat de una-două asistente medicale | acientuiui 3 a locul puncliei, pansamentul, pentru a sesiza scur- 
! puncţiei | | p SE in continuare a urinii, prin traiectul neotormat 
—— RR a erp „jeprubetele cu urina recoltată se etichetează şi se trimit la | 
Medicul | Asistenta | i Asistenta |! iefra ed isel Dorz ceha 
—— — — — ——— -- - i — 5e inna volumul de urină evacuat, se măs ; 
își spala mâinile, le dezintectează examinare acesteia asoară densitatea 
—— - — = E IESE = — = 3 DE SN 
| |— pregătește materialul de pro Reorga- 
| | tecție nizarea 
ti == == EEE: ză SF pa . —————— NSE Basa 
| - aşază pacientul în decubit Noiarea — în foaia de observaţie, se notează cantit N 
ia „sen atea de urină ev 
| dorsal puncției aspectul şi densitatea ei nă evacuată, 
TEORIE - aaa = E 2 SE ESP a IT FPTPPReT iii e (ae m ASE 
— determină gradul de — dezbracă partea inferioară a Accidente — puncţie negativă, în cazul în care peretele abdominal prezintă 
umplere a vezicii corpului pacientului un strat gros de grăsime și acul nu pătrunde protund în vezica 
urinare | urinară ica | 
| i pregătește locul i ai E ă — hemoragie vezicală 
ASR, : | — z ii cu E i i 
puncţiei, dezin- 3 pepe acului cu tlocoane de fibrină sau ţesuturi 
fecţie tip III - Intecţii postpuncţionale care apar tardiv 
| i — formarea de fistule urinare 
| — execută anestezia — servește seringa — menţine pacientul . a 
| locală | încărcată cu anestezic | și îl supraveghează 
i a 2 PRE 4 icca ———— ÎMI DE STIUT: ; 
-aşază câmpul — serveste câmpul | Ș T70 57 | NI DE EVITAŢ: 
tinutgial chirurgical mandrinul acului se menţine steril pentru | |-— comprimarea abdomenului în 
sub locul a se folosi în caz de nevoie iimpul evacuării urinei 
puncţiei — in caz de întrerupere a scurgerii urinei se 
— = va i : itp id afișa i 
- serveşte mănuşile ntroduce mandrinul pentru destundarea 
| : acului 
| chirurgicale 
DE Mee see P——— es Sa E 5 - vezica urinară se golește încet şi incom- 
executa puncția | serveste acul idem pPiet (500 ml urină) 
- aspiră urina | de puncție aa — Puncţia se poate repeta, la nevoie, de mai 
adaptat la seringă multe ori 
"»70 E at 71 
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Medicul | Asistenta | | Asistenta Il 
ai N Ei i i SAC )0I =p S a a L — — — — 
PUNCȚIA FUNDULUI DE SAC DOUGLAS se spală pe mâini, ie dezintectează 
9 e A OI —— - imbracă mănuși chirurgicale sterile 
iniți "cția fundului de sac Douglas este o variantă a puncției intra- cr <—————————— — — 
Detiniţie Puncţia Jii de sac Douglas este.0 variantă a puni jiei ir | aloduce valvele vaginale — ţine valvele | 
peritoneale. Prin această punciie se realizează o legătură între AI A SA A anda [suscaa la aa aeiă 
cavitatea peritoneală şi mediul extern prin intermediul unui ac. URI SURAREION arat RE | “. _____ WNagiBale departate | 
ȘI e lot Dima gi serveşte medicul cu pens 
Pop ei capii băttru ; ins dei lu E A] 
- pentru confirmarea prezenţei unei colecţii lichidiene | PI |F 4 ul u stia i 
| — stabilirea naturii colecţie: (puroi, sânge, ascită) [_ prinde colul uterin |- preia pensa de col, o 
* terapeutic cu pensa |fi xează cu mâna 
- evacuarea colecției de lichid tă tc _ 
cedarea - serveşte medicul cu tampo- 
- administrarea unor soluții medicame enloas e antibiotice) 
E ep sa lia as DĂ an Li louis E a] nul îmbibat cu alcool iodat 
Indicaţii = rac e cl extrauterină fixat în porttampon 
— colecții purulente neta E A ms ati zi 8 4 
NERPEE | suis alba E SD N a o 3 Ia — dezinfectează tundul de sac — idem | 
Locul — în dreapta sau în: stânga colului posterior : al vaginului 
| i ia acestuia a | BE N SN O EROS 
puncţiei uterin, şi ușor înapo e tuia, L- = = sd = 
urmărind să ajungă în regiunile face anestezia oferă intai te î 
parauterine; puncţia se execută | tezic, e cu acul a i sali | i E 
! pe cale vaginală (fig. 14) — Q] teară tiu de : puncţie adap-| 
SS A | 
ae a în i le ei | 
Pregătirea e materiale | [ta atică nga de 20 mi pentru | 
puncţiei — de protecţie a mesei pe care se za dată ati | clu a SE ED E AI MIRE 
| execută iri i | — execută puncţia, aspiră - recoltează lichid în eprubetă -— ide 
și Baii pe slapi ea iri lichidul alternând două seringi | goleste pe rând seringile | 
; o [Sta aj i = 
vaginale AI) RED aaai ia Fig. Tă — Punclia fundului de sac IER _ Ei Ac ii + aa = — 
de poiasiu 0,20-0,30%; alcool Douglas — tetrage acul de Buncie, 
ioga badijonează locul puncției cu 
— instrumentar şi materiale sterile: ace cu diametrul de 2 mm și | tamponul imbibat în aicool | 
lungi de 12-14 cm, seringi de 5-20 mi, valve vaginale, pense | ara p ZE | ——— — PH - 
pi " , i . a] ai ţ 
pentru prins colul uterin, pense lungi poritampon, sonde vezicale, | E ie inte ina pensa e prins! 
eprubete sterile, tampoane, comprese din titon, mânuși i eta vaive es aia 
chirurgicale, câmpuri chirurgicale, canuiă vaginală | aplica ici vagina | | 
- alte materiale: tăviță renală, irigator | a Ş SO: E sia i 
- i : a i EP ag AIE PER 3 n ae - 
rodica aia: lucid Ingrijirea ulterioară | — se transportă la pat 
| pacienta SER) A atu, sli a pacientei I- se supraveghează pulsul, tensiunea arterială, pan- 
- pregălirea psihică: se informează asupra necesității puncţiel, samentul 
se asigură că durerea este înlăturată prin anestezia locală, i se | — — o — — a — 
asigură intimitate Pregătirea |- eprubeteie cu lichidul extras se gtichetează și se trimit la 
| pregătirea fizică: pacienta urinează (se poate face sondaj produsului pentru laborator, din lichidul purulent se iac însămânţări pe medii 
vezical) examinare de cultură 
| = aa așază în poziţia ginecologică pe masa ginecologică | — examen macroscoplo: se examinează aspectul lichidului 
: face spălătură vaginală cu soluție de permanganat de | |_ seros, puruleni, hemoragic sau sânge pur | 
ÎN cat la o di | = = = Po pai pie — —————— — ——— 
atei i Ey 35 j Ai | Reorganizarea 
: ; : nă nadie asistat de una s 4 acictențe | EEE Dă = gag VICE z e: = ES ete se e ACR ee, 
Execuția - se tace de câtre medic asista de către una sau două asistenie Notarea puncţiei în |- se notează cantitaiea de produs extras, aspectul şi 
| puncţiei se destăşoara în sala de |r tamente foaia de observaţie |enntinutul hui | 
Pat = LA — — 
+] - ii 73 
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PUNCȚŢIIL pregătirea fizică: se controlează, cu câteva zile mai înainte, 
timpul de sângerare, limpul de coagulare. timpul de protrombină 
sai , i i CESE TR = căi nărul! trombociteloi 
Definiţie Puncţia biopsică reprezinlă introducerea unui ac de punciie Ap RR nt doua SAE Adi az iei icatie 
într-un organ parenchimatos pentru recoltarea unui fragment de e 99 BURNER pi două zile ru d peri ea 
țesut. Puncţia se practică pe ficat, splină, rinichi, ganglioni coagulantă, I/igf) o-capilară (viiamina preparate de calciu) 
de E care se continuă şi după puncție 1-2 zile (această pregătire se 
limfatici, plămâni „ tumori « solide. | | 
| A O SE. i aaa - e ace indeosebi orttu puicția hepatică, splenică, renală) 
Scop | » explorator | | Ş - se asigură poziția. 
— examenul histopatologic a! țesutului extras pentru stabilirea | — pentru puncţia hepatică - decubit dorsa! cu trunchiul uşor 
si diagnosticului | | ridicat sau decubit lateral stâng cu mâna dreaptă sub cap 
indicații - îmbolnăviri ale organelor mai sus-menţionate, se face pentru „— pentru puncţia splenică — decubit dorsal cu membrele 
confirmarea diagnosticului clinic sau pentru precizarea stadiului | Superioare pe lângă corp, necontractate sau decubit lateral drept 
îmbolnăvirilor | cu mâna stângă sub cap | j AȘ: 
o Pa a i a E e —— — pentru puncjia renală — decubit ventral cu un săculeț de nisip 
Contrain- i diateze hemoragice aşezat sub abdomen 
! dicațţii iai rinichi unic (anatomic, luncjional) — Ponte puncţia renală RE pentru puncția umorilor Şi ganglionilor at poziţia în funcție de 
Î- sis a, mac —— 
! Locul 23 puncția hepatică: | | localizarea și mărimea lor. | 
puncției — faţa anterioară sau laterală a ficatului pe linia mediană “Execuţia pp (AcuLă dt călțe pie. d ajutat da deaă “SILA NI PF 
| imedia! sub rebordul cosial sau în plină matitate (dacă | zi pa 
| A uncției - se desfăşoară în sal ratan 
ficatul este mărit) | | puneţi i i ic pu iii de jrațaradi | 
— de-a lungul liniei axilare posterioare în spaţiul IX sau X a ma = SD E a e a i E E 
| intercostal drept (dacă ficatul se menline în; limite normale | [ medicul Asiatenita | _| Asistenta II 
sau sub aceste limite) | 7 5 n SEI EDE ia 
| — puncţia splenică: spaţiul VIII sau !X intercostai stâng, între linia | isi spală mâin inile, le d zinlectează 
axilară anterioară și cea medie, în afara rebordului costal ici PI A ceai: e E = ș pă 
i e a Soia ee NA : EI du — ale e locul pun țiai — ei 
— puricjia renală: regiunea lombară, în dreptul discului inter- ie: punc fi jena | 
vertebral L, — L, la 8 cm de linia mediană; se preferă puncţia ada rain felia | 
gi ă A PRE A aNtri| a evit: iez: 4 [i : A se 9% UI e! 
rinichiului drept faţă de cel stâng, pentru a avita iezarea splinei - pregătește locul puncţiei, 
sau a unor vase mari | ; aa inecţie tip 11 
— Puricția ganglionară și a tumorilor solide: locul se alege în | SI X-a i fu AA + ge. 
funcție de masa ganglionară sau tumorală selecționata peniru — face anestezia locala i — servește medicului seringa | — menţine poziţia 
examenul histopatologic. | cu acul pentru anestezie pacientului 
| . pet Sa să i i-a Zac ai ii o Da - ee capii aa 3 sii 
| Pregătirea le materiale d — protej ează locul — serveşte câmpul chirurgical 
| puncţiei — de proiecţie a mesei de operaţie Puncţiei cu câmpul | - servește mănusi!a chirurgi- 
— pentru dezintecția pielii tip (il eu steril cale sterile 
— instrumente şi materiale sterile: 2-3 ace Vim-Silverman, o ei ei op ea ON NE” în PI 
| ' Menghini (pentru punciia hepatică), ace lungi de 10 cm, cu bizoul executa puncţia | — serveș le acul de — menjine poziţia 
alungit (pentru puncţia splenică), ace cu diametrul de 1-2 mim şi ete ei puncţie pacientului 
inimi ditari - suinoţi alionară. ser 3 5-20 rm pă SRC ICSI EN EROII CEZ AS a EAI sa E 
lungimi diferite pentru puncţia ganglionară, setingi de 5 20 ml, aspiră țesutul (cu ex- | — serveşte seringa pentru E supraveghează pa- 
ace pentru anestezie, câmpuri chirurgicale, mănuși, comprese, cepţia punciiei efectuate | aspirație cientul pentru a sta în 
iampoane, trusă pertuzie, pense hemostatice Pi îs a CU acul Vim.S Silverman | inspiraţie profundă | 
- alte materiale: lame de microscop, hârtie de tiltru, vas cu 50 mi care este prevăzut cu | — iradiere 
ser fiziologic, tăviță renală | obtu | ata det 
A St ap rator despic: | | 
- medicamente: tonice-cardiace, hemostatice, sânge izogrup, | ator despicat) | Pulsul, respiraţia, | 
pa at | | culoarea feţii 
| izoRh. feed 
l-a ptr CO EREI TE II ORE DRP — îndepărtează acul badijonează locul puncţiei cu tinctură de iod 
| - pregătirea psihică: se informează asupra neces ităţii pu iri ției, a | | Prin aspirație | — aplică pansament uscat compresiv fixat cu benzi de 
poziţiei în care va sta, se asigură ca durerea este inlatur tă prin | vea ie dai 
| | anestezie, se instruieste cum să se comporte în timpul puncţiei Î —— Si 
| —— Se 
- d 
R sata a Et „SE za a re - ş 


_ ae 632 4 be ii stie 


ulterioară a 
pacientului 


Pregătirea 
mațerialelor 

| extrase pen- 
tru trimiterea 


„> 


— pacientul iămane la pal 24-AB de ore în decubit latera! drepi, 


| 


| pentru puncţia hepatică și în decubit dorsal, după puncția | 
| splenică şi renală | 
— se supraveghează pulsul, tensiunea arterială, pansamentui 


| timp de 24 de ore 


- la lacul puncţiei se aplică pungă cu gheață 

- se administrează calmante ale tusei, dacă e cazul 

| — se controlează urina 3-4 zile după puncția renală pentru a 
| sesiza apariţia hematuriei 


! — fragmenteie de țesuturi se îndepărtează din ace prin insuflarea 
de aer cu seringa şi sunt pregătite de medic sub formă de 
amprente pe lama de sticlă sau sub formă de frotiuri 

— se întocmește buletinul de trimitere la laboratorul de anatomie 


| Recoltarea produselor biologice 


și patologice 


GENERALITĂȚI 


la laborator | patologică AO ANNIE E. ea ici oaza 
== E | P dă i x dn ” [ importanţa — completează simptomatologia bolilor cu elemente obiective 
Reor- examenelor — confirmă sau infirmă diagnosticul clinic 
de laborator | — reflectă evoluția bolii și eficacitatea tratamentului 
ganizarea — confirmă vindecarea 
———— <—— — — - ——— — semnalează apariția unor complicaţii 
Notarea i — permit depistarea îmbolnăvirilor infecțioase ca și a persoanelor 
| puncției în sănătoase purtătoare de germeni patogeni 
| esse Rolul asistenta trebuie să respecte următoarele reguli: | 
reci enelale ae LO SE SI 0 PN ș E | asistentei — orarul recoltărilor 
i i i ! | ia Ați ihică —i a baci iu) 
Accidente | -— tuse instantanee sau hemolorax moderat determinat de pregătirea psihică — informarea pacientului 
atingerea pleurală — pregătirea fizică — regim alimentar, repaus la pat, așezarea 
— hemoragie care se combaie prin administrarea medicajiei ha i DOZINIE a al da di aiahiaie sa Pai ale | 
Altea aa — Poe materialelor și a instrumentelor necesare | 
; recoliării 
— Şoc pleural - efectuarea tehnicii propriu-zise cu profesionalism 
—— ie a = - ——— ———— — — completarea imediată și corecta a buletinului de analiză 
care va cuprinde: numele și prenumele pacientului, numărul 
W DE ȘTIUT: i DE EVITAT: | ic la i al patului, natura produsului, analiza cerută, 
| ” Ş Sesiui > (să d ata recaltării | 
— acele de puncție se sterilizează| | mMicaiea pacientului în timpul - etichetarea produsului prin scriere directă pe recipient sau 
numai prin căldură uscată (umezeala| | puncţiei poate duce la ruperea acelor și pe etichete bine fixate de acesta 
alterează țesuturile). lezarea organelor puncționate | - expedierea şi transportul produselor recoltate se va face 
asilel încât acestea să ajungă la laborator În starea în care 
au fost prelevate din organism 
- să le trimită imediat, pentru a se evita alterarea produselor 
recoltate, iar când se transportă în altă unitate, să le 
ambaleze corespunzător 


EEE ui 


paste PPE 


-aMbrz 


B DE ȘTIUT: 
— produsele recoltate pentru examene bacteriologice nu se amestecă cu substanţe 
antiseptice sau fixatoare; recipientele în care se recoltează se sterilizează la 
pupinel 

— recoltarea produselor peniru examene bacteriologice se va tace în condiţii de 
| perfectă asepsie și urmărindu-se ca produsul recoltat să nu se supraintecteze cu 
germeni proveniţi din aer, de pe instrumente, de la bolnavi sau de la asistentă. 


rap A Oa ap a cae e 
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RECOLTAREA SÂNGELUI 


Sângele se recoltează pentru examene 
- hematologice 
- biochimice 
-— bacteriologice 
- parazitologice 
— serologice. 
Hecoltarea se face pri: 
- înţepare -— la adult: pulpa degetului, lobul urechii 
— la copil: fața plantară a halucelui, călcâi 
— puncţie venoasă 
— punciie arterială. 


RECOLTAREA SÂNGELUI CAPILAR PENTRU EXAMENE HEMATOLOGICE 
- hemoleucogramă, hemoglobină, timp de sângerare, timp de coagulare, 


examen parazilologic 
— grup sanguin. 


» materiale 
— de protecţie 
— mănuși de cauciuc 
— sterile 
— ace, tampoane de vată, seruri test 
- nesterile 
| - tavă medicală curată, cameră umedă, 
| curate, degresate, șlefuite, pipete Potain 
— soluții dezinfeciante — alcool 90* 
e pacient 
— pregătire psihică: 
— se anunţă să nu mănânce 
— i se explică necesitatea efectuării tehnicii 
— pregătire fizică: 
— se așază în poziţie șezând cu mâna sprijinită 


| Pregătire 


lame uscale, 


Execuţie 
cu alcool! 90* 
— se evită congestionarea printr-o irecare puternică și prelungită 
— se aşteaptă evaporarea alcoolului 

- cu o mişcare bruscă se ințeapă pielea pulpei degetului în 
partea laterală a extremității, perpendicular pe straturile cutanate 
- se șterge cu un tampon uscat prirna picătură, se lasă să se 
tormeze o altă picătură de sânge din care se recoltează cu pipeta 
| sau lama 
- se șterge cu un tampon cu alcool 


adiere —- . 


— se aseptizează pielea degetului inelar sau mediu cu un tampon | 


— E. Mama 
pregătirea — la extremitatea unei lame se pune o 
produsului picătură de 3-4 mm diametru 
ntru — se aşază o lamelă cu marginile șlefuite 
laborator - în unghi de 45” cu lama (picătura se 
efectuarea intinde prin capilaritate) 
frotiului — lamela se trage către partea liberă a | 
(fig. 15) lamei, păstrând aceeași înclinaţie și 


antrenând toaiă 
fragmenieze 

— se agită lama pentru uscare 

— se etichetează și se trimite la laborator 


picătura fără să o 


Fig. 15 — Efectuarea frotiului 


ST E NE . 


RECOL.TAREA SÂNGELUI VENOS PENTRU EXAMENELE HEMATOLOGICE 


Sedimeniarea: 
- așezarea progresivă a elementelor figurate spre fundul eprubetei din 
sânge necoagulabi! lăsat în repaus (fenomen fizic) 
Viteza de sedimentare a hematiilor (VSH): 
— rapidiiaiea cu care se produce depunerea lor. 


Pregătire ] e materiale 
pentru VSH - sterile 
— seiingă de 2 ml uscață 
— soluție de citrai de Na 3,8% 
— ace pentru puncția venoasă 
— nesterile 
— stativ și pipete Westergreen 
— permnuță, muşama, eprubete, tăviță renală, garou, vată 
— soluţii dezinfectante 
— aleco! 70% 
e pacient 
— pregătire psihică: 
— i se explică, cu 24 de ore înainte, necesitatea elecivării axa- 
minării 
-- pregătire lizică: 
— se anunță să nu mănânce 
| să păstreze repaus fizic 


Execuţie 
- îmbracă mănuși de cauciuc sterile 

— aspiră în seringă 0,4 ml citrai de Na 3,8% 

| — puncţionează vena fără garou şi aspiră sânge până la 2 ml! (1.6 mi) 


— 38 


să 79 
PO n a 


„stim e 


pentru 


| Pregătirea 
| produsului 


| laborator 


relrage acul și aplică tampon cu alcog! 
sânge-citrat în eprubetă 


scurge 
lent 


se etichete 


amestecul 


aşază eprubeta în stativ 
ingrijeşte pacieni tul (vez zi puncţia venoasă) 


se completează buletinul 


ză produsul 


Li -: 


Și omogenizează 


se aspiră cu pipeta Westergreen până la gradaţia 200 şi Sa 
aşază în stativ pe dopul! de cauciuc, 
(când examenul se face la patul bolnavului) 


în poziţie strict verticală | 


——— 


Hematocrit 


1% 


Recoltarea sângelui pentru determinarea hematocritului (VET) 
se face prin puncţie venoasă Se recoltează 2 ml de sânge pe 
cristaie de EDTA (acid etilen diaminatetraacetie 1%) - 0,5 
soluție, uscată prin evaporare. 


mi 


Rezistenţa 
globulară 


——— 


— se recoltează sângele pentru obținerea globulelor roșii 

se evită hemoliza și coagularea sângelui 
| — sângele recoltat (5-6 mi) se trece imediat într-un balon, 
| Erlenmeyei de 100 ml în care s-au pus 5-10 perle de sticlă 

- se agită ușor balonul timp de 5-10 minute cu mişcări circulare ! 
- sângele se detibrinează 
- se trimite imediat la laborator. 


și nu se mai coagulează 


grama 


pan 


Examenul 
| cer ut 


|  Hemoleuco- 


Constante 
| eritrocitare 


[i 
| "Mod de 
prelevare 


A 2 


| 


i 


Interpretarea rezultatelor 


| pei degetului 


A = . 


pe 20505 


|ințeparea pul- | 


eiilrocite 


| ceticulocite 


| ! hemoglobină 1 


| leucocite 4 
— polinucle 
— polinucle 


— pazofile 
imiacite 
monocite 

trombocite 


3 
4,5 - 5,5 mil/mm3 - bărbaţi 
4,2 -4,8 mil./mmE — temei 
10-—1 5%, 
id + 2 g/100 ml - bărbaţi 


13 + 2 g/100 m! - femei | 
200-8000/mmn din care: 
are neutroțile nesegmentate: 0-5% | 
are neutrofile segmeniate: 45-70% 


! — eozinofile 1-3% 


se  tecoltează 
şi VET 


32-37 9% 
Valoarea g 


|V Volum eritr 


1 10 min/j 
7-15 mm/2 


0-1% 
20-40% — Se recoltează 5-10 m! sânge simplu, pentru a getermina: 
4-8% ă sei E =: 
190-400 000/mm5 | Felul analizei Modul de prelevare Interpretarea rezultatelor 
Hb. eritroc itară medie HE HEM = 25-33. ug ăi ge a E Ani. j Hi 
| uree şi 5-10 ml. py. 0,20-0,40 gr/1000 ml 
Concentrația eritrocitară medie Hb CHEM: d sai cati > ai, AA ci eat ui că us 
| acidul uric i 2-5 mg % 
lobulară (VG)=1 DEEA IF Scapi - 3 SĂ | E i — = za = = i x =. 
ocitar mediu (VEM): 83-97 cm? | creatinină i . 0,6: 1.2 0 mg * e e e 
h Popa St E | bilirubină 10 6 A mg 2? 
h | dai baţi D=0,1-0,4 mg % 
3 i: = 
. jos 
4 PENE —— — cn ez ac ue ae E IDEI e aa — — = mame DD îi 


4 
ee e ia eine e 
2-13mmiih f 
12-17mm/2h Î lemei 
a = O ș mi Dn zi - e — 
[er | | 46+:6% bărbați 
[4i I5% lemei 
3 j 
Rezistenţa 0, „42-0,34% 
globulară 


m DE ȘTIUT: 

— un frotiu bun este fără goluri, cu un strat regulat 
— frotiul de sânge se face numa! cu sânge proaspăt 
— recoltarea VSI-ului se iace nuinai cu 
hematiilor) și numai cu saringă de 2 mi 
- pentru examenul în picătură groasă (fig. 16) 
sângeie se recoltează suh formă de picătură groasă 
— se recoliează pe fiecare extremilate a lamei câte 
2-3 picături cât mai apropiate Între ele 

— cu colţul unei lame șlefuite se amestecă picăturile 
formând o pată circulară cu diametrul de aproximativ 
1 cm 

— se continuă amestecarea picăturilor până se 
formează un tic cheag -- semnul unei defibrinări 
completa 

— uscarea frotiului se face prin agitarea iarnei 

- numele bolnavului și numărul buletinuiui de an 
sa înscriu direci pe lamă cu creion cermatograj 
— picătura groasă se execută pentru punerea în 
evidenjă a plasmadiilor malariei (recoltarea se faca 
în cursul accesului tebril când numărul paraziţilor în 
sânge este foarte mare) 


aliză 


Ig, 16 — Picătura groasă 


RECOLTAREA SÂNGELUI PENTRU EXAMENE BIOCHIMICE 


- Se efectuează prin puncile venoasă, dimineaţa, bolnavul fiind „ă jeune“, 


seringa şi acul uscate (apa produce liza 


81 


_/ipemie_ 


| teste de 


colesterol 


disproteinemie 


Felui Ppeopaen | : “Modul de prelevare 


| 


a | 


= ———— 


| | interpretarea rezultate 
1,80-2 „80 gr 
600- 800 Mg% 


ia (ai Sea 


n Takata-Ara-negativ 


R.Tymol=0-4 u ML 


i ZnSO,=0-8 u SH 


— Sotie N: | 


a uri 


exantematic, febră tifoidă, sifilis). 
Recoltarea sângelui se face prin puncţie venoasă, direc! în eprubetă (fără 


seringă), într-o cantitate de 5-10 ml. 
După coagulare, se desprinde cheagul de pe peretele eprubetei şi după 30 de 


minute, se decantează serul într-o eprubetă direct sau prin aspirare cu o pipetă 


losfatază 
alcalină 
he 2:4u Bodansky 
transaminază » Tao 2-20 să 
=2-20 ui 
pres puma RI SRR TGP=2-16 ui 
| ar Z » di ] a i 
ae 8-32 uW 
| electroloreză DR P A apa 
h = 7910 gr % 
= 40-50 g% 
| ar 20% Ra 5-2) 
| 
[A] = 4 > 
jazz la B=12 = 16-18% 
ie ME a 
= n 9-12 2 mg%, e; 4,5-5,5 mEg/| 
] remi recoltare direct îi în eprubetă cu 100-160/- 160/100 mi m! E ai 
ac de piatină 
|rezervă 15.19 E, AUC TIT aie reni 7 eo vitei) 
| alcalină A Ati nge în sticluțe | 58-65 vol.% 
ionograma Paint Deea 
| K*=3,8-5,4 mEgy. 
| Cl'=94-111 mEaA, 
| SR Ca*t=4,5-5,5 mEaG/I 
| glicemia 2 mi si aia zu 
ae zi edu, sângeflorură Na 4 mg | 0,80-1,20 gr 
| fibrinogen 0,5 ml citrat de Na 3,8%, și | 200-400 mg% 
SI cauze _| 4.5 ml sânge | 
limp de 0S5mioxalatdek OO |iimpii | 
e K timpi 
protrombină 4,5 m! sânge E fac 2.3 4n 
iei, 2 _______| T.Howeli=1"30".2'80" 
RECOLTAREA SÂNGELUI PENTAL EXAMENE SEROLOGICE 


Examenela « 


bolnavului. 


DD ra 


serologice relevă prez enţa 


sau absența anticorpilor în 


serul 


sifilisului 


Definiţie 


Pregătire 


AEP pere 


Pasteur sterilă. 
Serul nehemolizat are o culoare gălbuie, cei hemolizat este roz 


" Îpelamă VDRL — 


— FR. Wida! și aglutinarea „Vi“ — 


Aceste examene se utilizează pentru diagnosiicarea bolilor infecțioase (tifos 


— R. Weill-Felix — pentru diagnosticul tifosului exantematic 
-R.de precipitare sau floculare ca: Citochol, Kahn, Meinike şi R. de microfloculare 


în diagnosticul sifilisului 


- R. de fixare a complernentului FR Bordet-Wassermann, pentru diagnosticul 


— Dozarea antistreptolizinelor ASLO- diagnosticarea RAA — scarlatină 
— R. Waler-Rose — diagnosticarea P.R. (poliartrita reumaloidă) 
| — R. de hemaglutinare, hemagiutinoinhibare - diagnosticarea unor viroze 
în diagnosticui febrei tifoide și paratifoide 


RECOL TAREA SÂNGELUI PENTRU EXAMEN BACTERIOLOGIC 


HEMOCULTURA 


subacută 


e materiale 
- de protecție 


— sterile 


— medii de cultură 


| — nesterile 
— lampă de spirt 
— chibrituri 


E ii 
"a 


o ago PET II 


— seringă a 20 cm? 

—- ace peniru puncție venoasă 
— casoletă cu pense 

— tampoane și comprese 

— câmp, apă și săpun 


a Mr Tec Si 2 5 e aa a 
Hemocultura înseamnă introducerea sângsiui pe un mediu de 
cultură pentru examen bacteriologic. 

— descoperirea bacteriilor atunci când se suspectează: 


0 septicemie cu stafilacoc, meningococ, bacil Koch 
(bolnavul are febră ridicată cu oscilaţii mari, frison, stare 


generală alterată) 
— o bacteriemie: febră tifoidă, bruceloză, endocardită malignă 


— mască de tifon, mănusi sterile 


— două recipiente cu: — bulion citrat 
— geloză semilichidă 


caer mite 


grea cu data, ora, temperaiura (se poi recolta mai 


- soluții dezinfectante 
Mor ie tante Pregătirea — se etichetează cu d 
sera ra produsului multe probe în 24 h) | | 
— eter pentru — se trimit imedial la laborator şi se pun la termostat la 37*C 
[5 pacrent laborator — se notează în loaia de obseivaţie data și numele persoanei 
| care a recoltat 


| — Pregătire psihică: gani 
| - Se anunţă şi se explică necesitatea tehnicii | licita 


| — Pregătire fizică: a 
| | - se spală regiunea plicii coiului | i 
| - se degresează cu eter m DE ȘTIUT: 
Îc | - se asepti Ă 3 iii | | ii 
— 7 Se aseptizează cu alcool | — pentru insamânjarea cu germeni anaerobi, eprubeta cu geloză semilichidă se 


Execuţie | încălzește la bain-marie timp de 30 minute. 


Asis | O 
în e paeeoe ce: A | Asistenta - în timpul însămânţării, balonul sau eprubeta cu mediu de cultură se păstrează 
— spală, de = si dazin | [înclinată 
SET II SI a _ e pete ti a Și patine | - flambarea se face fără a încălzi mediu! de cultură 
| — îmbracă mănuși sterile —— E e e acacia] - materialele necesare se sterilizează la pupinel 
RE a parea a a su) 2 e ] - însămânjarea se face imediat pentru a evita coagularea sângelui 
| asaza câmpul steril ace - hemocultura se efectuează la debutul bolii şi înainte de administrarea 
— aseptizează regiunea cu iog | —————————___ [antibioticelor | i Ş j 
| sc aa sai fe zueif 2 | Hemocultura poate îi completată cu coprocultură, urocultură etc. 
| — aplică garoul la 10-12 cm de | i 
E CE pie a SDU L locul puncţiei | 
- Sao = | — aprinde lampa de spirt | RECOL TAREA SÂNGELUI VENOS CU SISTEMUL VACUTAINER 
| = îmbracă mănuşi sterile | 
— servește seringa în condiţii | Avantaje e Utilizarea acestei metode de prelevare asigură: 
PCIIRE 5 RIS i aa at SEBiibe — confortul pacientului; 
la ei pe cale efectuează ME iC a cica — calitatea probei de sânge; 
[E E — securitatea personalului medical. 
| aspiră 20 mi de sânge II A a |- ep —— - _ i 
| e pete ea ie PE Pregătire e Materiale 
== a 7 desface patoul = | — holder — un tub de materia! plastic care prezintă, la partea 
| retrage seringa i di superioară, amboul la care se atașază acul de puncție prin 
Pee e aa | pi aseptizează locul 2 înfiletare, iar la partea inferioară două aripioare; 
| ac ——— Sa Puncției -— acul de puncţie protejat de carcasa bicoloră; 
| — flambează dopul și gura — tuburi vacuumtainer cu dopuri de diferite culori convenţionale; 
DEE one A A balonului - materiale necesare efectuării puncţiei venoase. 
i. : si ati | ă Sci ci: e Pacient 
| i i ma E: Ag i SI | — pregătirea psihică: j | îi ȘI 
| citre - lambează din nou gura - se anunță și i se explica necesitatea și inofensivitatea 
| balonului, dopul și închide | tehnicii; 
| a eprubeta | pregătirea fizică 
| — Ollogenizează ai e Se za. paie ci ni = âneala- 
|. prin mișcări - recoltarea se face dimineaţa pe nemâncale, , 
de înclinare şi redresare | | | -se așază pacientul în decubit dorsal, confortabil, cu 
: zidi: | | membrul superior în abducţie, extensie și supinaţie. 
_ =$ 
- s5 
Pi Am ap ACT. - = 4 -.. rez tata AIR. re MP a pn e mau RSI 


e tcp 33 


se spală pe mâini cu apă si săpun; 
| |= îmbracă mănusi sterile: 
| - verifică banda de siguranță a acului ( 
| i indepărtează carcasa de cul 
| răsucire; 
— înfiletează capătul! liber al acului în holder 
| — alege locul puncţiei si îl aseptizează: | 
| îndepărtează carcasa colorată a acului. 

e Execută puncția venoasă. 


| — introduce tubul în holder apucând aripioarele cu indexul şi 


mediul, iar cu policele impinge tubul în holder și astfel va fi 
străpunsă diafragma gumată a dopului; | | 
— după prelevarea sângelui se scoate tubul din hoider prin 
| mişcări de impingere asupra aripioarelor laterale şi i se imprimă 

pi ușoare de înclinare-răsturnare pentru omogenizare cu 
| — se introduce tubul următor; 


— se fetrage acul din venă și se fac 
i se face o compresiun i 
| locului puncţiei timp de i-a Rp e asupra | 


n  inihute fără a flecta antebraţul pe | 


Execuţie | As/ste 


integritate, valabilitate): 
oare albă a acului prin mișcări de 


—. 


— se etichetează tuburile; | 
— se trimit la laborator: 


| Pregătirea 
| probelor pen- 
tru laborator 


—— - —— - ——————————— — | 
| Reorganizare | — se reorganizează locul de muncă: | Gaia ai: 
— acele utilizi în containerul 
ez | > ace re utilizate se depun în containerul desiinat 
| Ingrijirea — aceeași ca la puncţia venoasă. Ă i iciiă 
| pacientului 


după tehnică 


(. i 


isi 


| 


| 
| 


N DE ȘTIUT: 
Tuburile vacuumtainer se utilizeaz 

cauciuc astfel: 

e Roșu și portocaliu: pentru chimie clinică 

— teste de disproteinemie: 

- electroforeză, iransa 


ă în tuncţie de codul de culoare 


a dopului de 


minaze arnilazemi fa ză og : : 
aze, amilazemie, fosfatază. uree sanguină, glicemie 


acid uric, creatinină, bilirubinemi i 
asi C, SIABtinină, bilirubinermie, calcemie, fostoremie, sideremie lipemie 
ervă alcalină, imunogramă, protei! - ,9* reactivă, Latex Helicot acter Ea 
antigen Australia | pici ice bitii sitrtini 
Waler-Rose, Rh., Grup sanguin 
SLO, RBW | | 
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e Negru: seditainer pentru determinarea VSH-ului (se agită după recoltare printr-o 
mișcare lentă) 

e Bleu: peniru determinări de coagulare 

 fibrinogen, 

_ timp de protrombină (se agită după recoltare cu mișcări lente). 

e Mov: pentru determinări hemaiologice — EDTA-Kg 

_ hematocrit, HLG cu formulă leucocitară; 

_ indici eritrocitari VEM, HEM, CHEM, 

_ rezistenţă globulară; 

(se agită după recoltare prin mişcări lente). 

e Verde: vacuumtainer cu litiu heparină pentru analize biochimice 

ș când se recoltează mai multe probe de la același pacient, umplerea tuburilor 
vacuumtainer se face în urmăloarea ordine: 
- tuburi fără aditivi; 

- tuburi pentru probe de coagulare; 

— alte tuburi cu diverși aditivi. 


ATENȚIE 
Nu puneţi niciodată capacul acului cu mâna, pe un ac deja utilizat pentru 

recoltare! (tig. 17 a, b, c, d, e,f, 9) 

În cazul în care holderul este contaminat din greșeală, aruncaţi-l! 


iz: ] 

Fig. 17 a. Țineţi în mână Fig. 17 b. înşurubaţi capătul 
partea colorată a acului, liber a! acului în holder. Nu 
răsuciţi și îndepărtați partea scoateţi capacul colorat de 
albă a capacului. pe capătul apus al acului. 


Fig. 17 c. Pregătiţi locul de 
puncţionare al venei. Scoateţi 
și capacul colorat al acului. 
Puncţionarea venei se va 
face ca în cazul unei recoltări 
obișnuite; braţul va fi ținut îri 
poziţia „jos“ (poziţia uzuală de 
recoltare). 


Fig. 17 d. Introduceţi tubul în holder. Apucaţi 
| aripioarele laierale ale holderului cu degetul arătător 
| și mijlociu, iar cu degetul mare împingeţi tubul. 


se acut as serpi di SEF — . —.. 


Fig. 170. Când sângeie nu 
mai curge în tub (vacuurnul 
s-a epuizat), scoateţi tubul 
din holde: prinir-o ugoară 
impingere a degetului mare 
asupra aripioarelor laterale 
ale holderului. În cazu! în 
care aveţi nevoie de o 
cantitate mai inare de sâng: 
decât cea a volumului unui 
tub sau în cazul în care 
trebuie să utilizați alt tip da 
tub vacuumtainer pentru 
același pacieni, nu scoateţi 
acul din venă. înlăturați doar 
tubul deja plin şi introduceţi 
alt iub, contorm 
instrucțiunilor anterioare. 
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19. 17 E În timpul recoltării 
Intr-un tub nou, răsturnaţi de 
5-10 ori tubui deja umplut, 
pentru a amesteca sângele 
recoltat cu aditivul din tub. 
Nu agitaţi puternic tubul — 
agitarea puternică a tubului 
poate provoca hemnlizarea 
probei de sânge. Nu 
scoateţi acul din venă decât 
după ce aţi scos din holder 
ultimu! tub ce trebuie 
umplut. 


Fig. 179. Aruncaţi acul 
utilizat pentru recoltare în 
containerul destinat specia) 
acestui scop. 


DETERMINAREA GLICEMIEI E OLOSIND TESTELE REACTIVE 


rata nara miinarni = 
e cieterminarea gicemiei se mai poate face folosind 


sau stripsuri: 
e acestea 
glucozooxidază); 


9 sunt însoțite de instrucțiuni 


electronică: 


e autocontrolu! se bazează pe acesi tip de 
comparație ou. o seală de culori sau electronic — 
lb 'subsfanţele chimice imprimate delermi 
“Contact cu zahărul; 


reacționează 


specific 


F 


CU glucoză 


(metodă 


testele reactive, bandelete 


enzimatică cu 


de Iolosire atâi pentru citirea vizuală, cât şi 


determinări citite vizual prin 
„Glucometru, Retlolux şi altele: 
nă schimbarea culorii când vin în 


e picătura de sânge se aşază în centrul zonei 


mono- sau bicolore: 


() depunerea picălurii se face prin alingerea ușoară 
a capătului reactiv al bandeletei; | 
e se evită frecarea pulpei degetului de bandeletă; 
E, se cronometrează timpul până la îndepărtarea 
sangelui in funcţie de tipul testelor astfel: 


— BO” pentru Hemogiucotest: 


“e îndepărtarea sângelui se tace diferit: 


ștergerea cu tampon de vată (remoglucotest); 
- absorbţie cu hârtie absorbanlă (Glucostix); 
— jet de apă (Dextrostix). 
se compară culoarea cu cea de pe panglica de 
control care arată valoarea glicemiei în acel moment. 

e pacienții își pot testa singuri glicemia folosind 
aparate cu afișaj electronic, cum ar fi ONE TOUCH 
BASIC care arată cu rapiditate şi precizie valoarea 
glicemiei. (fig. 18 a,b, c) 

e trusa completă ONE TOUCH este formată din; 

- aparatul propriu-zis; 

— dispozitiv automat de înţepare; 

- ace de unică folosință; 

-— testele corespunzătoare; 

e se procedează astiel: 

— se apasă butonul de pornite; 

-— se introduce testul; 

— se aplică picătura de sânge; 

— se obţine rezultatul în 45". 

e Gama ONE TOUCH este completată cu un 
model nou ONE TOUCH PROFILE, care are capa- 
citate de. memorie mai mare și dă posibilitatea 
conectării la computer 


RECOLTAREA EXSUDATULUI FARINGIAN 


| 


Fig. 18c 


BO 


ci azi pa e 3 E e a 
| Exsudatiul faringian este un lichid rezultat în urma unui proces 
inflamator faringian. 


Scop | e explorator 


| — depistarea germenilor patogeni de la nivelul faringelui în 
| vederea tratamentului 


| — depistarea persoanelor sănătoase purtătoare de germeni 


| Pregătirea | e materiale 


— de protecţie 
- masca de tifon 
sterile 
| _—spatulă linguală | 
eprubetă cu tampon faringian sau ansă de platină 
— eprubete medii de cultură 


ser fiziologic sau glicerină 15% 


| Detiniţie 


la i 
89 
APARI IEC ss era 


| RECOLTAREA SECREȚIEI NAZALE, OTICE ȘI OCULARE 


— nesterile 
tăvițţă renală 
- Stativ pentru epiubeie 
— lampă de spirt 
chibrituri 


— recoltarea se face cu un tampon mai subțire fixat pe un 


* pacient Recoltarea | Ad , 
- pregătire psihică: secreției porttampon de sârmă uşor îndoită, cu care se poate pătrunde în 
oz ciruă asalt pie Ia a | -faringe 
— se anunţă şi i se explică tehnice nazale RAzO aie ate | 
- pregătire fizică: plică tehnica — pentru examinări virusologice, recoltarea se face fie prin 
ză P x e SI pi L, aj Hi 1 if [- | | || di "in | 
- se anunță să nu mănânce, să nu bea apă e it inca a ala intr-o cutie Petri sterilă, fie prin | 
-sănu i se insiileze soluţii dezinfectante în nas să nu facă ucr: băi se Belu „bi 
argară i $ : 5 SETI a IP RAPPER ză 
Ei 2 iată pacientul pe un Execuţie — recoltarea se face dimineaţa, după trezirea pacientului 
ftp Pee RU, aa | - pacientul este așezat în poziţie șezând, cu capul în extensie 
uţie — i rotii inainle de administrarea antibioticelor sau | forțată 
e i tă i fi 4 — se injectează în fosele nazale o soluţie izotonică de NaCl 
erat p di la spală pe maini Și se dezinfectează cu alcegl sterilă, cu ajutoru! unei seringi ce se prelungește cu un tub de 
SI: an ice 40 piolurile cauciuc de 2-4 cm 
— invită paci să deschidă a! lia x a SA e ri £ iza ș i A 
| ja ma pile deschidă gura ŞI inspectează fundul de gât -— capătul liber a! tubului tăiat oblic se introduce în una din fosele 
| - fiambează CAtul perde rea oral all nazaie și se injectează soluţia de spălătură 
- apasă limba cu spatula ir ide cu dop steril | — pacientul apleacă imediat capul înainte și lasă să se scurgă 
— cu tamponul faringian ste d adu d de cul lichidul într-o cutie Petri sterilă 
dă azioaate g ati şierge depozitul de pe faringe şi amig — se trece imediat! lichidul în eprubete etictietate şi se trimite la 
» deziipeşie o porțiune din falsele membrane (când este a „Atăală Cati NGGASĂ tb 4 
| cazut) E laborator 
— flambează gura eprubetei și introduce tamponul faringian în — dacă se întârzie trimiterea la laborator, atunci produsui va fi 
spa ia care se închide cu dopul flambat aşezat la gheaţă 
— la indicaţia medicuiui, întinde produsul obți m RR E e . ORA ars. -AM) ale PRR Pa 
pentru frotiuri colorate sau pac e apei meitis bla Recoltarea  |- se face, cu tamponul, sub control vizual (otescop), din 
cultură, succesiv două eprubete din aceeași iscciteț caci rpepligubi conluctul auditiv exlerri 


- se s > mâini i săpu 
| pală pe mâini cu apă și săpun 


IP ro- , > E near O GINO | extern este reprezentată de bacieriile ce se întâlnesc pe piele 
Pregătirea pro- |- se transportă produsul la laborator evitând supraintectarea | p C iesc pe p 


- în aliologia otilei medii acute se întâlnesc stafilococi, strepto- 


| atice — flora normală a pavilionului urechii și a conductului auaitiv 


laborator" |nutesă mezat, bosblă nşămâniarea la pui bolnavului, tame coci, Haerophylus 
| e In preaiabi! c ar fizi ic s inai gt = Au SI , 5 i 
aci anis a Eariac at d: u ser fiziologic sau glicerină 15 % | — la nou-născuţi și copii se întâlnesc: E. coli, Klebsielia, 
| laud oana a | statilococ, Pseudomonas etc. 
Notarea în — se notează data recoltării Aziz - aa = — ra: = => 
foala de ieri pene e recoltării, numele persoanei cărsiă | s-a Recoliarea — infecțiile oculare care necesită un examen bacteriologic sunt: 
observație — dacă s-au făcut însămânţări sau secreției - cele care afectează învelișul pleoapelor (blefarite) 
baia | Ut ins sau nu oculare - conjunctiva (conjunctivită acută sau cronică) 
a — - corneea și umoarea camerei anterioare (keratită acută și 
î DE ȘTIUT: cronică) d ua aaa ua ga 
E DE EVITAT: - jrisul și umoarea camerei anterioare (irita acută și cronică) 


— limpul scurs de la recoltare la însământare să 
Are coltare la insamânţare să nu *mbi 
dopiiagaai a, 6.8 cra U — Îmbibarea tampo- 

— înainte de recoltare se inspectează raciunila d nului cu salivă ia di vi | IOiști stea 
paine de re tare se inspectează regiunile de unde = itipetoa, diluat — secreția din conjunctivite și dacriocistite se recoliează cu 

- Tr + 33 3 AR NE AI L k zi i i i: Imp n Ss rii 

recoltarea se face nu numai în angine ci si în te boli ia i ep rul | sa 

gine ci şi în alte -- colecţiile purulente ale pleoapelor cu seringa și ace sterile 


care pot fi declanşate de o intectie 
a sa i U HIoCȚIEe le = nefriț A » E IS odin N 2-a fu E e e Zi A . i; sta 
RAA). R le faringiană (netrite, — din umoarea apoasă a camerei anterioare, cu seringa si ace 


— canalul și sacul lacrimal 
— cristalinul, coroida sau retina și corpul vitros 


sterile 


DA m - 


Da > Sa 
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Detiniţie 


| 
090 
| Scep 


| Pregătire 


Execuţie 


Recoitarea 
sputei prin 
! frotiu 
faringian şi 
laringian 


| —1 se oferă paharul cu apă să-și clătească gura și faringele 


| — portiuni din iris indep prin iridectomie sum puse 
| mediul de imbogaâţire pentru pneumococi şi streptococi | 
— in cazul de exsudate bogate este indicată e 
GU ser liziologic steril 

— se face anestezia ochiului prin ins 


o spălare a 


cocaină 4%, apoi se 

spaiulă de platină sau 

sesc anestezice locala deoarece i ieri 
"zice locale deoarece, uneori, sunt bact 

- se fac frotiuri si dirage 

mediu 1_6ifler 


RECOLTAREA SPUTEI 


expulzează din căile respiratorii prin tuse 


[' explorator 


— pentru examinări macroscopice, citoiogice, bacteri 
| parazitologice, în vederea stabilirii diagnosticului 


« materiale 
- sterile 

— cutie Petri, pahar conic 
| a More specială (sterilizată fără substanţă 
| — nesterile 

— pahar cu apă 

— şerveţele sau batiste de unică întrebuințare 
» pacient 
- psihic 


— Se insiruiește să nu înghită sputa 
— sa nu o împrăștie 

- Să expectoreze numai în vasul dai 
— să nu introducă în vas şi saliva 


- 1 se oferă vasul de colectare, în funcţie de examenul ce 


se colectează sputa matinală sau adunată din 24 h 


— Se umezeşte tamponul de vală cu apă distilată sterilă 

se apasă limba cu spatula | j 
se introduce lamponul în faringe cerând pacientului să țuse 
peria did y i L Ci A N „i „ul od lua 
- Spula eliminată se prinde pe tamponul de vată care s 
duce imediat! în eprubela sterilă sii: 


A: 
> 


mu dl gi a ma pă ctre Di z i 
culturi pe geloză sitnplă, bulion glucozat 2%, | 


— se anunță și i se explică necesitatea executării examinării 


- se solicită pacientului să expectoreze după un efort de tuse 


direct pe | 


L 


nterioară ! Recoltarea 
sputei prin 


2 ului ) stilaţie locală de soluţie din spălătură 
poate Șlerge conjunctiva sau corneea cu o gastrică 
impor ieri! (după alți autori nu se folo- 


ide) 


Ztrotiul laringian se recoltează de medic pătrunzând cu tamponuul | 
în laringe sub conirol laringoscopic 


|[__ se introduce sonda (Einhorn sau Faucher), în stomac, 

dimineaţa, pe nemâncate | 
se introduc prin sondă 200 mi apă distilată, bicarbonatată, 

căiduță, care este evacuată imediat sau extrasă cu seringa 

- lichidu! recoltat se trimite imediat la laborator pentru că 

germenii căutați pot fi distruși dacă stau mai mult timp în contact 

cu mediul acid al sucului gastric 

— dacă recoltarea se face pentru însămânţare și lichidul trebuie 

trimis ie alt laborator, sucul obţinut poate fi neutraliza! cu 

bicarbonai de Na 


+ 


“Recoltarea 
sputei prin 


E F-20P A rame anca aa RI spălătură 
Sputa este un produs ce reprezintă totalitatea secreţiilor ce se bronșică 


clogice, 


dezin- 


-— se utilizează la pacienţii cu TBC cavitară, care nu expectorează 
— se pun în evidenţă bacili încapsulaţi în submucoasă, care nu 
apar în mod obişnuit în spută 

— se introduc în recipientul de aerosoli 5 m! ser fiziologic sau 4 mi 
sDluţie teofilină 3% cu un m! soluţie de stricnină î%e 

!— pacientul inhalează de câteva ori prin inspiraţii adânci, 
repetate, urmate de expiraţii scurte 

— se face o scurtă pauză de 4-5 secunde şi se repetă până la 
aerosolizarea întregii cantităţi de lichid 

— după aspirații, pacientul începe să tușească chiar dacă nu a | 
tuși! niciodată 

| — spula expectorată se recoltează într-un vas steril, recoltarea se 
| repetă zilnic, în următoarele 4 zile, în vase separate | 


Pregătirea 
produselor 
pentru 


— se acoperă recipieniele 
— se etichetează 
— se trimit la laborator 


Reorga- 
nizarea 


Notarea în 
foaia de 
observație 


rut 


| Scop 

| 
aască E Seen 
intro. | % | Pregătire 
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RECOLTAREA URINEI 


« explorator 
— informează asupra stării funcţionale a rinichilor, câl și a 
întregului organism 


e materiale 
urinar sau ploscă 


ia, zcogeze a aa iara IN TEDEI e . 


a. „A milă 
să - mMuşama. aleză . i 
| 1 a — materiale pentru toaleta organelo! genitale externe | 


eprubeie sterile sau alte recipiente în funcţie de examenul ceru 
lampă de spiri şi chibrituri 
| e pacleni 
- psihic 
se anunță și se instruiește privind folosirea bazinetului 
— să știe să utilizeze numai recipientul gol şi curat 
- să urineze fără defecație 
— să verse imediat urina în vasul colector 
— Să nu urineze în timpu! toaletei 
- țizic 
— se protejează patul cu muşama și aleză 
— se așază plosca sub pacient 
— se face toalata organelor genitale externe 
— se îndepărtează bazinetul şi se înlocuieşte cu altul curat 


2! 
* recoltarea urinei pentru examen sumar; 

— din urina obţinută se trimite un eșantion de 100-159 m! 
e recoltarea urinei pentru urocultură la jumătatea micţiunij. 
| — urocultura stabilește prezența bacteriilor în urină 

| — se recoltează urina de dimineaţă (concentraţie mare de ger- | 
meni), în absenţa unui tratament cu perfuzii (efect de diluţie) 

— înainte de începerea tratamentului cu antibiotice, se spală 
mâinile cu atenţie şi se usucă Cu prosop curat 

— prima cantitate de urină emisă, aproximativ 50 ml, se elimină la | 
ioaletă sau în bazinet, apoi fără să se întrerupă jetul urinar, se 
recoltează aproximativ 5 ml urină într-o eprubetă sterilă 

— se fiambează gura eprubetei înainte şi după recoltare 

— se astupă repede cu dopul 

|— se transportă la laborator sau se Îînsămânțează direct pe 
mediul de cultură şi se introduce ia termosia! 

« recoltarea urinei prin sondaj vezical; 

— se utilizează atunci când recoltarea la jumătatea micţiunii nu 
este posibilă şi când puncţia vezicală nu este dorită 

| — se folosesc sonde (catetere) cu o singură cale unidirecţională 
(există risc de infecţie externă) 

— se face toaleta organelor genitale cu atenţie (vezi sondajul 
vezica!) 

— în caz de sondă vezicală permaneniă, nu se recoltează urina 
din punga colectoare, ci numai prin puncţie în porțiunea 
proximală a sondei după o dezintectare atentă a suprafeţei 
acesteia 

e recoltarea urinei prin puncția vezicală: 

— se face numai în caz de: vezică plină, când nu se poate recolta 
urina la jumătatea micţiunii sau prin sondaj vezicai 


- se execuliă puncția vezicii urinare (vezi capitolul „Puncţii“) 


se repartizează urina recoltată în recipiente în funcţie de scop 


= 
re 
dacă 


d Cat pi catea E TRgA tri acas r 


ingrijirea 
ulterioară a 
pacientului 


este așezat într-o poziție comodă 
— se aerisește salonul 


aste ajutat să se îmbracă 


Reorga- 
nizarea = 


Notarea în 
foaia de 
observație 


m DE ȘTIUT: as 
— dacă se face examen biochimic din 
urina emisă în 24 de ore, se instruiește 


pacientul în legătură cu modul de 
colectare, se omogenizează întreaga 
cantitate și se trimite un eșantion la 
jaborator, precizând volumul din 24 h. 


[i se notează examenul, numele persoanei care a efectuat recol- 
tarea 


N DE EVITAT: 
— recoltarea urinei pentru urocultură 
după administrarea antibioticelor 


— consumul de lichide cu 12 ore înainte 
de recoltare 


RECOLTAREA VĂRSĂTURILOR 


Definiţie | Vărsătura - conţinut gastric care se elimină spontan, de obicei în 
afecţiuni digestive, dar întâlnit și ca un simptom în alte afecțiuni 
(alcoolism, tensiune intra-craniană) sau în sarcină. 
Sco | e explorator | | | PRI 
a — se fac examinări rnacroscopice, bacteriologice, chimice pentru 
stabilirea diagnosticului i Ă 
Pregătire “e materiale | 
— 2 tăviţe renale curate și uscate 
— pahar cu soluţie aromată 
| — muşama, traversă, prosop 
e pacient 
— psihic: E e sa 
-— va fi încurajat şi susţinut în timpul vărsături 
— fizic: | | 
— se așază în poziţie șezând sau decubit dorsal cu capul 
întors lateral A, SPER 
— se aşază sub cap un prosop sau în juru! gâtului 
— se protelează lenjeria de pat și de corp cu mușama sau 
traversă N AI Ă A 
Execuţie _ se îndepărtează proteza dentară (când esie cazul) 
| se oferă tăvița renală sau o susține asistenta 
L a Ă S S- 
“a 35. 
i 
Pra APE =) 
png epanie 2 ORPRD - ez - - — ș Ra ză 


sai 28 


| i Ş -. — 
| sprijina truntea avului e . 


dacă varsă după ntervenții chirurgicale intraabdominale, va fi 
statuit să-și comprime usor cu palma plaga operatorie tă, 


după vărsâătură ae indepăr lează tâviţa 

i se oferă pa! arul cu apa 5 ă-și clătească a (aruncă j 3 
A ze LOL LE i - C < xi 9 Pia bi At l C | li Lă ru pe ai [= pă 
i vi ) ] (e că în altă 


ingrijirea — se şterge gura pacientului | 
ulterioară a - se îndepărtează materialele tolosite 
! pacientului se așază pacientul în poziţie comodă şi se acoperă 
— se aeriseşte salonul 
PENE -AER se supraveghează pacientul în continuare 
Pregătirea — se completează buletinul de recoltare —. 
produsuiui — se trimite produsul! la laborator 
| pentru exa- 
i! men de 
laborator 
pe iu: - n - 


Noiarea în 
foaia de 

| observaţie 
E tu E 


| Reorganizare 


|— se notează aspectul macroscopic, cantitatea 
| unele semne Însoțitoare sau premergătoare (cefaiee, 
| iranspirații, emisie fără efort, în iei etc.) 


RECOLTAREA MATERIILOR FECALE 


| Definiţie 


' Scop 


Generalităţi 


| 


96 


Scaun — resturile alimentare supuse procesului de digestie, 
| eliminate din organism prin actul defecaţiei. 


i „= — —— i i 


* explorator 

ip depistarea unor germeni patogeni responsabili de îmbolnăvirea 
| tubului digestiv 

- depistarea unor puriători sănătoși de germeni 

- depistarea unor tulburări în digestia alimentelo; 


— tecoltarea maleiiilor fecale se realizează în vederea examinării 
| lor macroscopice, biochimice, bacteriologice şi parazitologice 

— examenul bacterigiogic permite diagnosticarea bolilor iniec 
joase, gastrointestinale, prin depistarea bacilului tific, dizenteric 
iuberculos, vibrioni holerici şi enterobacteriile toxiintecţiilor 
alimentare; după stabilirea diagnosticului, recoltarea se 
electuează peniru supravegherea evoluției bolilor 
- examenele biochimice și de digestie permit descoperirea unor 


sângelui ete 
examenele pai: itologice descoperă parazitozele intestinale 
| prin evidenţierea ouălelor de paraziți 


Pe 55 


tulburări în secreția fermenților digestivi, prezenţa microscopică a 


| Pregâiire 


| [ETER 
Execuţie 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


| 
| 
| 
| 
ba. 
ana Dati 7 e 


dopuri de cauciuc ŞI introduse în eprubete sterile 


e pacteri 


inateriale 
lavă medicală, ploscă sterilă, iub recoltator | 


tampoane sterilizate, montate pe porttampon prevăzute cu 


sondă Nelaton nr. 16-18, purgativ salin 


eprubete cu medii de cultură | 
- materiale pentru toaleta perineală 
-- muşamaă, aleză, lampă de spirt, chibrituri 


- psihic: 
- se anunța și i se explică necesitatea efectuării examinării 
- fizic 


— în preziua examenului, seara, se administrează un purgativ 
salin (sultai de magneziu 20-30 g) 

— își golește vezica urinară 

— se efectuează toaleta regiunii perineale 

— se insiruiește pacientul să folosească recipientul steril 
pentru defecare 


| Pe oma fe vaita SE i 
le recoltare din scaun spontan sau provocat 


— spălarea mâinilor 


— se protejează patul cu mușainaua și aleza 
— se așază bazinetul sub pacient 
— se recoliează cu lingura recipientului câteva fiagmente din 


diferite părţi ale scaunului (mucus, puroi) 
— se introduce lingura în recipient 


e recoltarea directă din rect 


- se aşază pacientul în decubit lateral stâng cu membru! interior 
drept întins, iar cel stâng în flexie 
- se îndepărtează tesele și se introduce tamponul steril, prin 
miscări de rotaţie prin anus în rect 
- se şterge mucoasa rectală 
-— se îndepâitează tamponul și se introduce în eprubeia sterilă, 
după flambarea gâtului ei 
» recoltarea la copil 
— se face cu sonda Nelaton 
— se atașează la capătul liber al sondei o seringă 
— se introduce sonda prin anus pe o distanţă de 10-15 cm 
— se aspiră cu seringa 
se îndepărtează sonda și se golește conținutul prin insuflare 
într-o eprubetă sterilă 
s recoliarea pentru ouă de paraziți 
- se poate face şi prin raclare cu o spaiulă de os sau cu o 


| baghetă de lemn plată și bine lustruiiă, înmuiată în glicerină cu 


apă în părți egale 


!— metoda constă în raclarea pielii din vecinătatea orificiului anal 
lin special pantru oxiuri, care se depun în această regiune 


= — 
"a 
..i 


a di sai a a a Tata - y- 


| 


| 


lă alterată se execulăa în decubit 


MiClarea sie lume lu 23 are după culcare s: dimi fe a | acienţii i 
| devreine „UICaTe SAU nealta | la pacienţii ui! medi pura | 
| lupă radare, hueheta va fi ini | ateral pentru a evită polua 
, e Va rodusă într-o e Şi ! | ] i Ă 

| oa telrnile: unecdisat la laborator 1-0 eprubetă curată RI] | == iile de piinchonare ia pi Clovaie va Ti Sti opta | 
i iii casa : . — == e — se observă presiuilea Ge suge e sall Se INasoăra Tensiunea 
id pic | mid ile loaleta în regiunea anală cu manometru Glad 

A e INI Ata ci ci a acasă ma | j | : PP = mină ră 

faceri t Hbrac 3 pacientul si se aşază camod - se extrag 10-20 ml I4.H (după sclirgorea catorva picături) 

| Weueteinuru t derlseste camera | ap arțizează | a sta sterile ine 
asa ec -— lichidul se repartizează în mai multe eprubete sterile țpentriu 

| Reorganizar e îndepărtează materialele tolosite 3 șI diferite examinări) - aprovuinaliv 4 m! în tiecare eprubetă 

a ăță și (ni ae Pizza tb Era i i | LZ : exatninări: 

PER ANA gutui si se pregătesc pentru sterilizare A: a huerdă pa lmentalur cslulată/ met: Timfocita 
Notarea in : aaa Ea | — CI pice $ Elea Li 3 Ia UI GEN lat OA, OVI, 
toaia de polinucleare, eozinofil atipii Gellar) 
observație — bacteriologice BK şi ali (eri 

e - serologice - sililisul SNU . 

PE E SE Vampire = ———— i biochimice 

DE ȘTIUT: see (i. Di ici ci 
ai; reia ile a se ravlarea pielii din regiunea anală, se recomandă şi recoltare LCR = soluție apoasă, bogat salină, liinpede ca apa de stâncă 

ate zi nazal şi a depozitului de sub unghii seci alecu cade e volum: 100-150 ml; D=1005 1009; pli-7,4-7,5 
i A e îi e PR > ș se E 

i Apelul de sub unghii se recoltează înmuind toată marginea unghiei cu o soluţie e fensiunea: 10-20 cm apă în decubit lateral 
li ra! de Na sau K 0,5 - 1%, după care se curăţă capătul proximal aj Nec îrtzia 20-25 cm apă în poziţie șezând 
ul că spaţiul de sub unghie cu un tampon de vată și o pensă grei, || 0-suboccipital 

aterialul recoltat se introduce într-un flacon cu soluţie de hidrat de Na 1% s 3 in Apă ia Mali 
zi zi Cc E 2 .. 
die 5-15 cm apă la copii 


astupă, se agită bine şi se trimite la laborator 
— peniru punerea in evidenţă a virusurilor s ă 
peniru p 3 JSutilor se adaugă peste materii = 
e Alcala dp Virusuuri 2 adi RS ateriile tecale c 
spe: adi ra soluție de penicilină 209 000 ui/10 mi apă distilată şi ei 
ate dintr-o soluție de streptomicină 7 9/10 ml apă distilată (previne 


distrugerea virusului de către flora microbiană) 


Valori normale ale consiitueniilur chimici 


|- albuminorahie = 20-60 rng% Ca: 4,5 5,5 mg % 


— în acelaşi scop, în cazul recoltării cu t 
: pi S00p, "N i U tampon, în soluţia nutritivă 
adaug: ul fă < Seoeaa AMpon, în Ss uiritiva (Hanks R. Pandy, None Apelt i 3-35 m 
E mană e DATĂ Lu 25 mg strepiomicină înainte de etectuarea id PIN alleorahia = 50 60 mg% Mg _ sia iscbla i 
de 3 zile consecutiv: dacă sea agenţilor patogeni intestinali se tac coproculturi timp — clororahia = 700-760 mg“ = Nă = 900-350 mg % 
tie e teal dacă scaunul este lichid se recoltează 0,5 - 1 ml | |- azot total = 15-30 mg % K = 12-17 mg% 
| >'e se îrimut fără întârziere la laborator (germenii sensibili mor repede) — creatinină A 1mg %, UL = 420-450 mg % 
iii '|- acid lactic = 10-25 mg % P mineral =1,2-2 mg % 


ca E PARI ȚER) SEALORARIDIRN RECOLTAREA SOREL Oh PURULENTE 


| ERE 
Deţiniţie IS scie în writer ză a = - - — 
ţ ral pai Un produs dt secreție al plexurilor coroide la nivelul | | CI LEE apesi Ru 
i etice ere IV, cu rol de pioiecţie a SNC, cu rol nutritiv şi | Definiţie Secreţiile purulente se recolivază de pe supralaţa legumentelor, 
>xcretor, care circulă în < PI ia Dia | : "pe £ TI i FR 4 FER 
„Cart circulă In Spaţiul subarahnoidian. | din plăgi supurate, ulcerații, organele genitale, conjunctiva 
Scop diagnostic pi Ă i ==] oculară, leziuni ale cavităţii bucale şi din conductul audiliv extern. 
| LI i fr PE ” 2 Ă Ş = e De Ss 
Perla aia de onlie care Turnizează date esenţiale în s explorator 
AJNOSHGUr neuroin'ecţiilor s 'moraaii ninnia i ei 
secțiuni reurolocuice irita ale E hemoragiilor meningiene, în - depistarea florei Imurobiuni generaloare şi efectuarea 
a Jice și rieirochirurgicale, al stărilor comatoase antibiogramei 
Execuţie recolta; | ip > di cp - 
aia ta se uxevula pe nemâneate, pri , 
; 2 DOING »rin punctie lombar ef 
| suboceipitală sau vontricaul; ră prin punctie lombară, s lerapouli 
| luu plai 


twitularea 5 rela 
39 
III e REID Pe. De — ema 


Ei au 
4 


| 2-40 Ş i 


; re | e maternale 
| | sterile 
eprubete, ansă de platină | RECOLTAREA SECREȚIILOR VAGINALE 
- 29 lame de sticlă bine degresata | 
| seringi și ace 
| | — Ser fiziologic 


| Secreţia vaginală reprezintă un transsudat al mucoasei vaginale | 
| | — alcool iodat - conţine celuie epiteliale de descuamare și germeni a căror 
— tinciură de iod varietate este în luncţie de diteriți factori (vârstă, stări fizioiogice 
| - —pipete Pasteur | sau patologice) și de conținutul în glicogen (condiţionat la rândul 
| | = nesterile | lui de ciclul inensirual) 

| - glicogenul favorizează flora microbiană să fie reprezentată de 


— creion derma e: 
Armalograi germeni din grupul Lactobacillus 
— prezenţa glicogenului, a acidului lactic și Lactobacillus dau 


Definiţie 


| — lampă de spirt și chibrituri 
ibrituri 
[e pacient secreției vaginale un pH acid cu rol de apărare contra infecțiilor 
— psihic: | - perturbarea acestei prezenţe determină apariția inflamaţiilor 
| i aa 
— se anunță și i se explică necesit: PERI (vaginiielor) 
St ee ecesitatea electuării axaminării A fat , dei tuia 

— fizică: electuății examinării | — examenul bacteriologic al secreției este dificil și fidelitatee 
| rezultatelor este condiționată de: prelevare, transport, 


— Se așază în pozi - 
= rade i FSE Ha adecvată Ş i examinare, interpretare 
10 > 


| E, A i — ms 
Recoltarea — se curală și se dezintectează Suprafața veziculelor aiuatu fata — prelevarea se face în primele 10 zile după ciclul menstrual 


din vezicule, | ulceraţiilor P aa 4 | materiale 

pustule _ capia za PUP regatire » teriale 
| ri stai = aa Sleriiizează ansă prin încălzire la TOŞU ŞI se aşteaptă să se | 2 de protecţie 
| Ic ăceas SC dale 3 zi si | NI A .. Ă 

CA sis Ş — mănuși sieiile de cauciuc 
SE. ia IRI i Ai 3 : | 
| recoltează O mica porţiune de puroi, de sub crustă sau de la | | sterile 
| Marginea ulceraţiilor = — specule vaginale, ansă de platină 
— Materialul recoltat se trece pe o lamă de stielă sterilă — pipete Pasteur, eprubele 
> . ” „IC ii a | . Ș 
______ | se efectuează trotiu = dai de shola 

a Li a me aaa E NE 00 INI — nesterile 

fe ara — se dezintectează tegumentele cu tinctură de iod me ai - lampă de spirt | 
| a . i apă ; E : 
| A pe pata i pură aie regiunea cu un ac steril montat la seringă —Erelon OGWTEalIBt 

— Se plimbă acul în teren în mai iroetii mână 

pi 4 : , 23 al m ti Xe - d Pa] 

alte ieziuni seroziiate la aspirare ulte direcţii până se obţine |» anal 

inflamatoare | — se spală serinaz izi ae i inării 

pala seringa cu ser fiziologic sau mediu de cultură | — se anunţă și i se explică necesitatea efectuării examinării 
— fizic: 
| 


— se introduce lichidul înţr- SEE esa Rata 4 
Idu! Înir-o eprubetă sterilă şi se închide cu îi a Ana ară Ș ȘI za 
— Cu zile înainte de recoltare se recomandă repaus 


|____________1 dopul, după tlambare | 
Recoltarea d dorite oz RE pet i Ei DEE E SR ai, terapeutic şi sexual 
puroiului din |- aeneiey fegmonul este deschis | se așază pacienta în poziţie ginecologică pe masa gine 

i Se tecoliează aseptic cu o pipetă Past sa pipe cul Tei A 
abcese, Sau cu o ansă de platină ia t'asteur, llambată și răcită cologică g 
fegmoane e patat S de plain - se efectuează toaleta organelor genitale externe cu apă 
colecţii Poni cesul este închis L_ sterilă călduţă, fără soluţii dezinfectante sau săpun 
% ” Teco a se face cu serinaa nri : «E p 3 ——————————— - — ES 
area se face cu Setinga prin puncţionare Execuţie | — asistenta se spală pe mâini 


!— îmbracă mănuși sterile 
- îndepărtează labiile mari și mici 


Wansporiul produsului se face în cei mult 2 ore iar pentru 
î | 
ză cu ansa sau cu iamponul! fixat în porttampon din 


anaerobi se anuntă le piei ei 
[= jd aboratorul Cu o oră ? : 

îi : inain u | 
regenerarea mediilor le pentru = rgealtat 
— examenul direct (citobacțeriolanir £ Pole i 
May Ec itrnuală n (citobacteriologic) se face pe lamă colorată | următoarele locuri de elecție: 
| 2 alemsa) EA | iii zi SAR pia ji 
iz, oriticiul glandelor Bartolin 


 oriliciul coluiui uterin 


100 = 
„ 

E 144 101 

a ERE PE i sa = DI pics Sue Sara IS 5tDa: n grai  e u a pre rue 6: 5280 IPe. 


atuul iai ŢI 


Dort atitea tu terile 
ji îi 4 i jul sterile evii: ! a; 
VINVCA tati si Deo aleat vacpnulu sec lu SP 
se loc burta le qiuă 
plec bu le ja Îrntiuti pentru fiecare produs recolta 


ONU exatunr rtilogie, iau pentru oxamenul ban leriologic su 
| recolte 1 i ii oprulieta sterilă 

| la fetițe ee retrasa [ să ia E Ş ici 

i a ke x ei CU ansa ic în caz de SUSpiciune da 
| Cele Viitvati se prulovoază trai tampoane: vaair naze 
| EI SATA EETEI aginal, nazal, 


Sondaje, spalaturi, clisme 


interpretarea la uxareanul mono Opici, Te IT eu GENEHALITAŢI 


| apar patru imagini: 
examenului liga | apiiuiii si tactobaciii (se creție normală) 


Mpa ȘI ) A z Mg 
li piei, detobacili, rari bacili gram-negativi sau Definiţie Sondajul reprezintă introducerea unei sonde san cateter din 
tunul 44 Să tdi î metal, cauciuc sau material plastic, prin căile naturale, într-o 
pu ti open, Ioarie rari lactobacili, toarte frecvenți bacili caviiale naturala a organismului, 


rain negativi,  coci gram-pozitivi şi negativi 
frecvente leucocite | 


ip IV rare epilelii, loctobaci!i abs senţi, foarte frecventa 


leucocite, foarte abundentă floră mixtă, Tricho- | 
NONas pre zen 


oi Ă aia: | 


o explorator. 

- recoltarea produselor cavității somlali: în vederea eluctuării 
examenelor de iaboralor 

« terapeulic 

— evacuarea coilinulului cavităţii sondate 


Reorganizare e] introducerea unor substanle medicamentoase 
Notarea in Încă = = e RO II — hidratare 
|! foaia de - alimentare 
- curățirea cavității de substanțe dăunătoare organismului in- 


|! observaţie | 
-. : lroduse accidenial sau lormale printr o dereglare a proceselor de 


| digestie și de metabolism 


d DE ȘTIUȚ: Principii de Instrumentele folosite peniri sondaje și spâlături trebuie să 
timpul adinis e 3 recolt % respecta! corespundă unor criterii gene ale, astfel: | 
Sieu fiti, 8 SEI coltare până la examinare este de 1-2 ore ii — suprafaţa sondelor trebuie să fie netedă, pentru a nu leza | 

9 Oc însămânțarea se laue imediat (| (lamele se fixează la cald sau : : a 
alcool 90%) Sau cu mucoasele 


- materialu! din care sunt conlecționale să fie rezistent pentru a 
nu se rupe în cursul sondajelor şi spălăturilor 

— vârtul sondelor să fie bon pentru a nu produce leziuni ale 
canalelor sau conducielor prin care sun introduse şi pentu a nu 
| forma căi false 


examenul bac ieriologic al secreției vaginale se face 
dram-negativ şi albastru de metilen 
prezenla ue acilelor este certitudinea unui proces inlecţios, în timp ce o îloră 


bugală dar tăra leuce vile poate coexisla cu a mucoasă vaginală normală 
Între cele 4 lipuri mai pol îi şi situaţii interinediare 


intre lamă și lamelă, colorate 


a 


Rolul — respectarea unei asepsii perfec la prin utilizarea soluţiilor şi a 

asistentei materialelor sterilizate 

— pregătirea psihică a bolnavului - va utrnări linişiirea acestuia, 

instruirea privind modul du colaborare în timpul sondajului pentru 

obținerea rezultatului dorii 

— sonda se va lubriliu san uda, dupa caz, pentru a usura 

| înaintarea, penlnu a nu produce câ also, fisiule sau pentru a nu 

pertora organul sondal 

- în cazul spălalunilni, cantina lichidului introdus lrebuie să fie 

întotdeauna mai mică decât capacilalea cavităţii organului spălai 
esie interzisa introducerea lichiclulu le spaălalură sub presiune | 


— 


103 
sase cererea ar PPR To e a 2 ee sam ze 


conținutul evacuat prin 
| (pentru a îi văzut de medic Și trimis la taborator pentru analiză) 
sondajele și spălăturile vor fi notate în toaia de observaţie 
| | însoțite de numele persoanei care le a eleciuat 
| „eventualele greșeli comise cu ocazia sondajului şi spălăturii vor 
| fi raporlale imediat medicului peniru a combate de urgenţă 


sondaje sau spălături se păstrează | 


! complicațiile survenite 


TIPURI DE SONDE 


|. Pentru alimentaţia enterală artiticială 


Sonda 


— indicată în alimentarea de scurtă durată, când nu există fisc 
naso-gastrică | important de inhalare (boli intestinale inflamatorii, pacienţi 
anorexici sau cașectici), 
= | o esăi ei SA Su 3 zei a 
! Sonda — indicată în nutriția de durată scurtă, în risc major de inhalare | 
| haso-duode- | sau tulburări de evacuare ale stomacului (pacienţi cu tulburări de 
nală și | conștiență, AVC etc.) | 
| naso-jejunală | | 
să e a a scai a Ag N n - = z NI NN NN 
Gastrostomie | — indicată în alimentaţia enterală de durată lungă (pacienţi cu | 
endoscopică | tumori esofagiene, tulburări persistente de deglutiție în boli | 
percutanată | neurologice etc.). 
Jejunostomie | indicată în alimentația enterală de durată lungă cu risc major de 
endoscopică | inhaiaţie, fără intervenție chirurgicală (pacienţii care prezintă 
perculanată | tulburări de deglutiţie însoțite de tulburări ale conştiente! şi 
! diminuarea reflexelor de apărare). 


FN 


fig. 19 -- Tipuri de sonde şi poziţia lor în diferite tipuri de alimentaţie enterală artificială 
|. Sondă nâso-gastrică 
2. Sondă naso-jejunală 
1. Gastrostornie endoscopică percutanală 
4. Jejunostomie endosc Opică peri 


iai ulanata 
ti 
= aere De oa za Sa EROE ap i n zar = ERE a 


pes stai Ai ET ȚIERE = 


Get mile sonde gastrice! sunt uțilizate 
II. Sonde DN . (adesea numile sonde g 


pentru ui șătoarele scopuri: 


- prelevarea lichidului gastric în scop diagnostic _ , 
evacuarea sau aspirarea lichidului gastric sau a sângelui, | | E 
evacuarea aerului sau gazului după o reanimare cu ventilaţie prin mască: | 

SI evacuarea conţinutului gastric înainte de anestezie în intervenția chirurgicală 

urgenţă; | “ Ă | 5 ie 

săi i. A stomacului după absorbţie orală de substanţe toxice cu tentativă de 
icid; î A îF iar 
i — sonda de alimentaţie gastrică sau duodenală la pacienţii cu AVC. 


Tipuri de sonde gastroduodenale:. | E 

— pentru utilizarea de scurtă duraiă — din PVC sau cauciuc 

— cu luinen unic 

- folosite în 
postoperaior | 

— din materia! sintatic (poliuretan, silicon) 
rezistent la aciditate 

— cu lumen unic sau dublu 

- folosite peniru alimentaţie 
aspiraţia secraţiiior, evacuare Y 

e sondele sunt iungi de 75-120 cm cu diametru de 8-12 ch pe scara, Mia cit 
(1ch = 1,3 min) pentru alimentaţie, de 12-15 ch pentru evacuare și spălătură, iai 

pentru spălăiu:a gastrică de 30 ch. 


scop diagnostic sau 


— pentru uiilizare de lunga aurată 


enterală, 


eee Ene ze aia 


Sondă gastrică traucher 


<a PPE pe a E TE PPE TIPI a 
Sondă duodenală tinhorn 


Fig. 20 — Sonda gastrică și sonda duodenală 


III. Sonde de compresiune esofagiene 


i re iei icele esofagiene sau a 
- folosite pentru oprirea hemoragiei produse de varice! g 


hemoragiei gastrice at: AP 
— tipuri - sonda Blakemore — cu două balonașe și trei desc nideri 
sonda Linton — cu un balonaș și trei deschideri 


si 
nemesaa aaa atAEȚIRaa - 


“i 105 
in 


RE, rau 


enează obsirucţia trahi sonda C Muc cu uni arcu hurrert şi balonaș distal u 
ez] U ltucția Li zau . ia 2 


Mercur, penru iuigurarea Iau maru 
lungimea = 910 cm (12-18 ch) | 
ț ş EI "rul pote 
da “Inis | ioriul plavice cu i) lummerne: 
> Aria Dn Ia Ura isnirarea conți | qastiic si unul 
balunasul, unul pentru aspirarea continutului gastric d 


pentru spalălură sau vocuarea gazeloi 


viţa | e pitt an 1$ 
i buingelui 


Pic lire de alarme 


1 umila 


pila ele mal 107 ee lial 
Heer de conipaeiuir al cuoț Uh cu risc de esolagită 


Lupte e PU cir 


Sorin le men elrpe cu nenea 


A ————— 


V. Sonde vezicale 


instalate în sua - riiagnostic (prelevare de urină sau injectarea subsianței ue 
-“ — ale r si AI LE U 
contrast) n Ai G 
lerapeutice (tulburări de evacuare a vezicii obstrucţii 
| subvezicale. intervenţii chirurgicale) 7 
Ri - ) rea pă ă vezicul: 
- tipuri: sonda penliii avacuare simplă- Nejaloa (c7) - pentru spălălură vezicula 
- Merciei (0) 
- Nelaton (9) | FSA 
sonde ă demeure - Nelaton (05) 
- Thiemann (0) 
| caletarisn! suprapubiari  Pezzer (90) 
| Cite SN ct ia = 0, 
() Sac. NEO, A e ae i 


Sanda uretrală Nelaton 


JI) 
“7 
ae ni ji a 00 
anda Blakennura Sonda |inton 
Dului taste de cornilrul |. lurnen gastric Sondă uretrală Themani 
„Gl Dalorasul estar pari 2. lumen esofagian > 
lumen de spălătură gsustrică 1. buşori rle închidere a batonașului de ——— m TA tac 
balonaş de coritrol gzasirie 


CUnIpresiune 
„ balonaş de controi 
îi varicelor 5. varice ale tundusului gastric 
fi. halonas 


- urne petit agpicarea seci etiilor 4 
bilonzs de toinpresie 
SOL aggient 
balonas gastric re ficare 
Vali 


! soriciei 


suna Hlaleemore şi sonda Linton 


IV. Sondele intesijreehui e bine 


PI aa 
hurugiime 120 310 ru d 
contecțonate dir cauciiu: sau material plastic, cu un balonaş ce poale îi umplut : A, 
RE, 3 Inter prtilru a farilil înontnpea în aval prin peristaltism — DA | 
Lohan potlrit Iineml lu ea jure “a cliberarea lumenului intestinal a: 
upuri SON Miller ADLOI eu uu 'D “lublu, balonaş distal, lungime bone | oley 
NI) Îi 2 ti Cu 
CITA JO U pliva tutti vidă ce jude Îi îniocuită de un balonaş, + 
Pt ile breiplut cu reci Fir, 29-- Îpuni de sonde vezicale 
iata di tir iure lunime de 250 em (14 ch) - 
a 10: 
Ta aa D700 — 
= Ap = ani reseta A DEI De e pere d ————_. . 


d i 


Definiţie Sondajul sau tubajul gastric reprezintă introducerea unui tub da | 
cauciuc - sonda gasirică Faucher sau Einhorn prin taringe şi 
esolag în stomac fi 

e OREI — - ———————— 

| Scop | e explorato! 
| | — recoltarea conţinutului stomacal în vederea evaluării funcţiei 
| chimice și secretorii (chimismul gastric) 
| — pentru siudierea luncției evacuatoare a stomacului 
ș terapeutic 
| - evacuarea conținutului stomacal toxic 
| curajirea mucoasei de exsudate și substanţe străine depuse 
| hidratarea și alimentarea bolnavului 
|- introducerea unor substante medicamentoase | 
N 
| Indicaţii | - În gastritele acute sau cronice, boala ulceroasă | 
ada d i ps: pa L Ă ă | 
Pregătiri e materiale 
| : - de protecţie: 
—- două şorţuri din cauciuc sau din material plastic 
mușarna și aleză | 
| - prosoape | 
| — sterile: 
— sonda Faucher sau Einhorn 
| _— 2 seringi de 20 ml 
— casoletă cu mănuşi de cauciuc 
| - pense hemostatice | 
— eprubete | 
- nesterile: 
- tăviță renală 
— tavă medicală 
-pahar cu apă aromată | 
— pahar cu apă pentru proteză 
— recipient pentru colectare 
medicamente 
— la indicația medicului 
"8 nacieni 
-psihic: 
se informează pacientul şi | se explică necesitatea (&Hhicii 
- este rugat să respecte indicatiile date în limpul sondajului 
+ e 
e —— SIRE za pers aia o e EFetae- 


SONDAJUL GASTRIC 


E iii 


Execuţie 


; — îmbracă şorţul de cauciuc 
i 


|— cere pacientului 


--. 


— fizic: 

se așază pacientul pe un scaun cu spetează, cu spatele cât | 
mai drepi | 

— se protejează cu șorțul de cauciuc sau de material plastic | 

— | se îndepărtează proteza dentară (când este cazul! și se 
așază într-un pahar cu apă 

— se așază tăvița renală sub bărbia pacientului pentr 
saliva ce se scurge din cavitatea bucală 

— este solicitat să menţină tăviţa în această poziţie 

- pacientul nu va mânca în dimineaţa efectuării examenului | 


a capia 


- asistenta se spală pe mâini cu apă și săpun 
- îşi pune rnânușile sterile 

— umezește sonda pentru a favoriza alunecarea prin faringe şi 
esofag 

— se așază în dreapta bolnavului și îi fixează capul cu mâna 
stângă, ținându ! între mână și torace 

— prinde cu mâna 
dreaptă extremita- 
tea rotunjită a son- 
dei ca pe un creion 


să deschiaă larg gu 
ra, să respire adânc 
și introduce capâtul 
sondei până la 
peretele posterior al 
faringelui, cât mai 


aproape de ră- 
dăcina limbii, in- 
viiand bolnavul să 
înghită 

— prin  degluiiție 
sonda pătrunde în 
esofag şi este 
împinsă foarte atent spre stomac (la marcajul 40-50 cm citit la 


Fig. 23 - Fixarea sondei gastrice 


l arcada dentară) 


- verifică prezenţa sondei în stomac prin aspirarea conţinutului 
stomacal cu ajutorul seringii 
- se fixează sonda 
- așază la extremitatea liberă a sondei balonul Erlenmeyer (când 
se colectează pentru o probă) sau aspiră sucul gastric cu seringa 
- pentru a favoriza golirea stomacului, pacientul este rugat să-și 
contracte pereţii abdominali 
Ra 109 
ii 
2 asc carate tit - zar. RL sa 


Eee pe ctotl plil 


A area 


ata haţăr 
e Cu 0 ponsiă hemostatică pentru a 
SON a continutul su laringe (de rinda 


pici) 


împiedica 
ar pulea fi aspirat de 


riul capălul liber al sorei ajunge în gura pacientului se 
pilule cu mâna stângă şi se timlopiutează sonda 
jolie cuuluuitul sondei în vasul colecton 


iza suna în tăvila renală _ 
inepriji res | as tat: ra 


| | ler unt prăhiai car apă aromată să şi clălească gura 
ulterioară a slorg inucozităţile do pe faţă si bărbie 


ea 


pacientului St Indepărtează tăvița şi sorțul de cauciuc 

iso Vleră proieza dentară (după vaz) 

se iza pacientul în poziţie comodă 
Pregătirea se dotormină cantitatea evacuată i aice: 
produsului se completează formularele de recoltare 


pentru exa- 
meniul de 
laborator 


se trimil probele etichetate la laborator 


heorganizare 


se nulează tehnica, cdti, cantitatea și spectrul macroscopic al 


i ului 


Noiarea în 
toaia de 
observație | 


vsciri TI 
ASTI cazi aa 


se înlătură fie printr-o respirație 
îi înesiozia faringelui cu o soluţie de | 


tproaţă si senzatie de vărsătură: 
poi tla, [i se vfeciuaaz 
Cuvană 2%, 

soul poale pătrunde. în laringe: apare rellexul de tuse, 
hiperemia teţei, apoi cianoza, se inJepărtează sonda | 
„Sonda se poale infunda cu resturi alimentare; desfindarea se 
ace plin insuflaţie cu aer 
se pol produce bronhopneumonii de aspirație 
i sepia ai 


Accidente i 


E DE ŞTIUT: 
— lubajul gastric se plecluează în condilii de 
perteclă asepsie 

= sondajul gasiric sn puiule electua 
endonazală cu sara Linlor 

— pacienților incouisliorți li se ut răpesc: espi 
rația, culoarea teței; veriticataa căi cin pâtrun 
dere i sonilaj se fc 


DE EVITAT: 


ungerea sondei cu ulei sau 
alte substanțe grase (provoacă 


si pe cale greață pacientului) 


| pin intuuluceraa cpă 
tului liber într un pahar cu apă apariţia bule 
lor de aer contirmă pătrutlerea în dila tespi 
tatorii 


N PI | . A LE 
- U lotmaă purticulznri ete scolii Te scop le 
mustele este inttocducen ea vaccin 1] ] RETIRISTI a | 


“715 


u prudenţă, după Ț 


. ; E 
INTRODUCEREA SONDEI BLAKEMORE 


Pentru compresia segmenlari a «solagului şi a cardiei în vederea unui tam 
onament esotagian se folosesc mii inuite lipuri de sonde. dintre care cea mai 


ytilizată este sonda Blakemori 


ruptura varicelor esofagiene: 

— când cantitatea do sânge pierdută este importantă și/sau 
persistenlă puosle 2 u (1000 ml) 

- când tulburările hemodinamice nu se restabilesc după 

umplere vasculară cau 1000 ml 


7/4 —- Tub de umflare 


e maternale 
- sterile 
- sonda Biakemore 
cu dublu balonag 


Pregătiri 


(fig. 24) 
— sondă gastrică, z 
laringoscop == n Bandeletă de fixare 
— seringi de 20 i 
-pense  hermosia- 
tice ' 
- comprese 7 nm—— Balonaș esofaglan 
- nesterile ) tă 
- aparat de aspirație siă d 
— Vas colector Balonaș gastric —— 
- medicamente 
- soluţie novocaină, ] 
cocaină pentru Z/ 
anestezie Paz 
RI ici substanţă lubri Fig. 24 - Sonda Plakemore 
fiantă “nu dublu balonaş 
e păcien! 
— psihic: 
— se anunţă și se explică necesitatea şi niiolerisivitatea tehnicii 
- țizic: 
— se evacuează conținulul gastric 
- se verifică elanșeitatea și tunctionalitalea balonaselor 
- se lubritiază sonda Blakemore 


— sa face aneslezia orificiilor nazale 
- se verifică aparatul de aspirație 
- se reperează pe sondă dislainţa nas oimbilic 


introduce sunca endonazal, ese îinpinsa progresiv si priri 
nuscări de deglutiție va fi înghiţiiă până la marcaj (refluxul de 
sânge sau suc qantrie davedeste prezenţa ei în siomac) 


LN N! Ț 
4 


ze apere O SPIEPae a: - -- - pmcar cena ziar P 


Execuţie 


L 


— realizarea Iuununsiaze în hemoragia digestivă superioară prin 
| 


Ț "Bălonașul ISIC cu 200-250 ml aer 
se trage sonda a 
eso-cardiale 


tel ca balonasu a fie în 


se fixează la 
| tie 

5e un nHă 1 balonasul es olagian 60-80 rml asi 
se aspiră c onținului sondei 


se atașează sonda la Piiiga co 
(silonaj) 


orificiul nazal printr-un 


siste 


manomheirului 
-- presiunea necesară 
Hg 


| arterială și pulsul 
| | — se supraveghează episodul hemoragic 


se supraveghează fixarea, permeabilitatea sondei 


dreplul jo 


INIAII 


m de 


„ tensiun 


N 
Bi DE ȘTIUT: 


— se va înscrie cantitatea de ae! injec 
fiecare tub al balonașului 
— pentru prevenirea ischemiei 
ulcerarea bazei esotagului se controlează 
presiunea balonașului - 50-60 mm Hg; se 
cezumilă periodic balonașul esofagian, la 
4 ore, timp de 15 minute 

dacă sângerarea nu este 
balonasul gastric se umţiă la 300 ml, dar 
Volumu! de aer să nu depășească 100 ml în 
balonașul esofagian 


E DE EVITAT: 


la! pe 


mucoasei si 


durere toracică 


controlată, 


ii —————— 


SONDAJUL DUODENAL 


unii | 


lectoare care va fi situată decliy 
se veriiică permanenti presiunea din b: alonașe prin intermediuj 


asigurării hemostazei este de 50-60 mra 


ea 


| Definiţie Sondajul sau tubajul duodenal « constă i dia 
| | sonde Einhorn dincolo de pilor, 
| duoden Şi mediul exterior. 
| Scop explorator E In E 
| == - exiragerea conținutului duoden 
| bilă (A, B, C), suc pancreatic şi secreție proprie 
aprecierea funcţiei biliare he patice, 


descoperirea unor ii lic anatomo-patologice 
care dau aspectul, cantitatea 
gică a sucurilor extrase Drin « 

- evidențieri 
hiliara 


pei 1] 
a unor boli parazitare ale 


sk 
+ 9 
Be = 08 i [7 CE: 


iniroduigatăa unei 


a căilor extrahepatice 


al tormat din conținut gastric, 


ale organeloi 


duodenului sau 


Do a EI 


„ Compozijia chimică sau morfolo- 


realizând o comunicare între | 


pi inde! Are | 


— Compresia traheei prin balo- 
nașul esotagian care poata 
determina necroză ee sotagiană, 
pneumonie de inhalaţie, sughii, 


| 
| 


Generalităţi 


Pregătiri 


| conţinutul lui 


e terapeutic 
drenarea căilor biliare și introducerea unor medicamente care 
au acţiune directă asupra ficatului, a căilor biliare sau a tubului 
digestiv. Acestea vor acţiona fie local, fie se vor resorbi prin | 
pereții intestinali, ajungând prin vena portă în ficat, de unde apoi | 
vor fi excretate împreună cu bila în căile biliare, urmând calea 
circulaţiei entero-hepatice 
e alimentație artificială 
-— se introduc lichide hidratante și alimente lichide în organismul 
pacienţilor inconstienţi sau cu imposhhilitate de înghiţire 
e aspirajie continuă | 
- în cazul ocluziilor sau subocluziilor intestinale | 
— după intervenții chirurgicale pe tub digestiv (postoperator, vez 
nevoia de eliminare) 


e se verifică totodată și permeabilitatea căilor bili are 

s se pot localiza procesele patologice hepatobiliare, prin 
separarea bilei veziculare de cea hepatică din conținiiul sucului 
duodenal 

e analiza sucului pancreatic urmărește dozarea fermențţilor din 


„ recoltarea sucului pancrealic se face prin tubajul duodenai 


e materiale: 
— de protecție 
— mușama și aleză 
— Șori de cauciuc sau alt material impermeabil 
— prosoape 
- sterile: 
— sonda Einhorn 
-- 2 seringi de 20 ml 
— mănuși de cauciuc sterile 
— pensă hemostatică 
— medii de cultură 
— eprubeie 
- nesterile: 
— tăviţă renală 
— tava medicală 
- staiiv pentru eprubete 
- pahar cu apă aromată | 
— pernă cilindrică dură sau pătură rulată | 
— hârtie de turnesol rosie şi albastră | 
medicamente: | 
sulfat de magneziu 33% | 
— ulei de măsline | 
novocaină 
— soluţii necesare hidratării si alimentării (materialele se vor 
alege în tuneție de scopul sondajului) 


Ă zu 


Execuţia 


| 


!pectul bilei, se AI 

verifică dacă son- Hi N | 
da a ajuns în duo- px Pe | 

den sau s-a în- SN NJ 

colâcit în slomac | h. | A 4 

(fig. 25) N nt a (une 


a AD / Ei 3 


| sihic. 
se informează pacieniul 


| Se explică necesilalea tehnicii 


fizic: 
- pacientul va fi nemâncal 
— se izolează patul cu un paravan 
se protejează cu mușamaua şi aleză 
— Se așază pacientul în poziţie sezând la marginea patului 


— se protejează cu șorjul din material plastic 
- i se îndepărtează proteza (după caz) 
- i se gă tăviţa renală să o ţină sub bărbie 


e introducerea sondei 
| — asistenta se spală pe mâini 
îmbracă mânuşi sterile 

- prinde sonda (umezită) cât mai aproape de olivă și o introduce 
| cu blândețe prin cavitatea bucală sau nazală până în faringe 
— cere pacientului să respire adânc, cu gura deschisă și să 
înghită de câteva ori pănă când oliva trece în esotag | 

Cu mișcări blânde ajută inaintarea sondei până la marcajul 
45 cm la arcada dentară, moment în care se consideră că sonda 
| a trecut de cardia și a pătruns în stomac 

„se așază pacientul în decubit lateral drept, cu trunchiul UŞOr 
ridicai şi capul mai jos, coapsele flectate pe bazin 
— se introduce perna cilindrică sub regiunea hepatică 
= 5e Împinge uşor sonda spre pilor până la marcajul 60 cm 

- Se continuă introducerea sondei cu răbdare şi atenlie conco 
mileni cu acțiunea de înghițire a ei de către pacient (1-2 cm la 
| 3-5 minute) 

cand diviziunea 75 cm se află la arcada dentară. oliva sondei | 
a ațuns în duoden (după circa 1-1 1/2 ore de la pătrunderea ei în 
siomac) 


le verificarea poziției sondei 
dacă nu se scur- 

ge bilă sau lichidul 

scurs nu are as 


(lv 


| 


se insuflă 60 ml 
de aer prin sondă 
cu seringă şi după 
un minut Se aspiră. Dacă 
ecuporeaza mal puțin de 20 i 


ti. 25. Verilicarea poziţiei sondei 


sonda ajuns în duoden se 


i] 
e pt MA Fay Pica n EI e e Powsrti 


că 


-— sg Întroduc 10 ml de lapte care nu mai poate fi extras dacă 
sonda a ajuns în duoden, dar poate îi extras dacă ea se află în 
stomac 

- se face control radiologic, sonda urmărindu-se sub ecran, ea 
fiina vizibilă datorită impregnării cu săruri de plumb 

e caplarea bilei 

— după 1-1 1/2 h de la pătrunderea sondei în stomac, la capătul 
liber al sondei apare bila A, coledociană, de culoare galben- 
aurie, care se colectează într-o eprubetă 

| — se verifică reacţia sucului duodenal cu hârtia de turnesol 

— se introduc prin sondă 40 ml soluţie sulfat de magneziu 33%, 
sterilă, încălzită la temperatura camerei pentru a favoriza dre- 
narea bilei veziculare 

- se închide extremitatea liberă a sondei prin înnodare sau cu o 
pensă 

— după 15-30 minute se deschide sonda și se colectează 30-40 ml 
bilă vâscoasă de culoare închisă castanie - bila 8, veziculară 

-— la indicaţia medicului se pot recolta 3-5 m! bilă B într-o eprubetă 
sterilă sau pe medii de cultură pentru examen bacteriologic 

— după evacuarea bilei B se colectează o bilă clară care provine 
direct din ficat - bila C, hepatică; aceasta, fiind în cantitate mai 
mare, se va capta într-un recipient corespunzător 

— extragerea sondei se face după ce se insuflă câţiva m! de aer 
şi se închide capătul liber cu o pensă 

— extremitatea sondei se va ţine sub nivelul stomacului 
pacientului peniru a împiedica scurgerea conținutului ei în faringe 
sau în cavitatea bucală 

-— se golește conținutul sondei și se așază în tăviţa renală 


| Îngrijirea 
ulterioară a 
pacientului 


— se oferă un pahar cu apă aromată pentru clătirea gurii 
- se șterg mucozităţile de pe faţă și bărbie 

— se îndepărtează șorţul din materia! plastic 

— se așază pacientul în poziţie comodă 


Pregătirea 
produsului 
pentru 
examen de 
laborator 


— se determină cantitatea de bilă obţinută 
— se etichetează recipientele 
— se trimit probele la laborator 


Reorgani- 
zarea 


Notarea în 
foaia de 
observaţie 


“Accidente 


sape 2 8590 ar se +, 


PE e == iii 


- înnodarea sondei datorită coniracţiitor pereţilor stomacali în 
timpul senizaţiei de vărsături 
- încolăcirea sondei în stomac 


— Şreţuri și vărsături 
- imposibilitatea 
| (spasmul 


văscoase) 
| ) 


p DE ȘTIUT: 


— Suni situajii când sonda nu pătrunde în 
duoden datorită unui spasm piloric,; 
inchiderea și deschiderea duodenului fiind 
reglată de reacția conţinutului gastric se 
incearcă neutralizarea sucului acid stomacal 
cu bicarbonat de sodiu sol. 10% -20-40 ml. 
relaxarea spasmului piloric se poate face 
prin administrare de medicamente anţi- 
spastice 
— în cazul înnodării sondei în stomac 
extragerea se va face cu atenţie pe cale 
bucală cu ajutorul unei spatule linguale și a 
unei pense (chiar dacă a fost introdusă pe 
cale endonazală) 
- relaxarea, stincterului Oddi se poate realiza 
spli introducerea a 5-10 ml novocaină soluţie 
“2 70 


N __ 


sfincterului 


SONDAJUL VEZICAL 


drenării bilei cauzată de un obstacol functionar | | 
Oddi) sau anatomic (coagularea bila: | | 


N DE EVIȚAT: 
— aspirarea conţinutului sonde; | 
extragerea ei 

i oboseala pacieniului prin pre. 
lungirea duratei sondajului p aste 
3 ore 
— grăbirea înaintării sondei 

- depăşirea duratei de execuţie | 
(3 1/2 ore) | 


a 


__ 


Definiţie 


şi mediul extern. 


Prin sondaj vezical se înţelege introducerea unui instrument 
tubular (sondă sau cateter) prin uretră 
realizând astfel o comunicaţie instrumentală între interiorul vezicii 


în vezica urinară, 


Generalităţi — în Îngrijirea curentă 


Scop ] e explorator i Ă 


urinare 


+ lerapeutic 


g a pacieniului, asistenta trebuie să | 
cunoască tehnica sondajului evacuator la femei şi la bărbaţi, | 
precum și drenarea vezicii urinare 


— recoltarea unei cantități de urină pentru examen de laborator 
| — depistarea unor modificări patologice aie uretrei şi vezicii 


— evacuarea conținulului (când aceasta nu se tace spontan) 
executarea unor procedee terapeutice prin sondă 


=: — 


gi | 


| pregătiri 


Execuţie 


| — medicamente: 
| —wiei de parafină steril 


e materiale 
— de protecţie: 


mușama şi traversă 
— mănuşi sterile de cauciuc 
sterile: 


— două sonde lungi de aproximativ 15 cm cu vârtul ușor îndoit, 
compiet rotunjit având unu-două orificii lateraie aproape de 
vârf | 

— 1-2 eprubete peniru urocultură | 

— medii de cultură în funcţie de germenii căutaţi 

— ser fiziologic 

— casoletă cu tampoane de vată 
două pense hemosiațice 

- nesterile: 

— materiale pentru toaleta organelor geniale 
taviță renală, bazinet 

— paravan (când se execută În salon) 

- recipient pentru colectare 


—  «icianură de mercur 1/5000 
s pacienta 
— psihic: 
— se 
- fizic: 
-— sa izolează patul cu paravan 
se protejează cu rnușamaua şi aleza 
— se așază pacienta în decubit dorsal cu genunchii ridicaţi şi 
coapsele indepărtate (poziţie ginecologică) 
— se îndepărtează perna și pătura 
— se acoperă pacienta lăsând liberă regiunea genitală 
- se așază bazinetul şi se efectuează toaleta organelor 
genitale externe 
— se îndepărtează bazinetul şi se așază tăvița renală între 
coapsele pacientei 


anunţă și se explică necesiiatea tehnicii 


pacientei şi a instrumentelor, cât și a mâinilor celui care o 


execută 

— asistenta îmbracă mănuși sterile 

- evidenţiază meatul urinar 

- dezinfectează cu oxicianură de mercur orificiul uretral de sus în 
jos în direcţia anusului (vezi „Breviar' de Lucreția Titircă, 
cap. 2.12 — ingrijirea pacientului cu cateterisrn vezical și/sau 
| sonda „A Demeura“). 

scoate sonda cu o persă și o prinde între degeiele mediu și 


- sondajul se efectuează în condiţii de perfectă asepsie atât a | 


inelar ale mâinii drepte 


= $ Ş J 

3 117 00 

a ati 
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Li » ii 
F ii a 
, — dacă pe parcursul înaintării sondei apar obstacole mice 
sau funcţionale, spasme, asistenia retrage sonda și pregătește 
alta de calibru mai mic (Mercier sau Thiemann) 


i eri! 
rienti ti 1 cu vârful în sus, sonda se introduce în uretră 4-5 cm 
parale! cu înaintarea sondei, extremi lea acesteia va fi co 


borâţă Drinti-4 MISI are tii formă dle arce A i ci ira tr poa: im i 
| în rată pr ! Șcare |! ni de arc pentru a-i uşura trecerea | - pătrunderea sondei în vezică se semnalează prin scurgerea 
rimele pică se lasă că. să ec Îa Arta azil fi urinei prin sondă 
i, A d n lt creea | tun Și A Ir ga, E apoi în — se fixează sonda până se evacuează urina 
| Azi! | in Muncţie de scor Ocuitura, examene e 
biochimice) sau inir-un recipient de colectare E * | — se recoltează urina în eprubetele sau recipientele pregătite în 


— extragerea sondei se fa ice după pensarea orificiului extern prin funcție de examenele de iaborator ce se vor efectua A 
aceleași mișcări, în sens inversa -- restul urinei se captează în tăviţa renală sau alt recipient 
FE oaie -— îndepărtarea sondei se face cu ajutorul pensei după ce extre- 
ph bei | — Se electuează toaleta regiunii vulvare mitatea liberă a fost închisă prin comprimare 
ulterioară a — se îmbracă ȘI se asază comod în pat za - - 
pacientei | — SE Va supraveghea în continuare îngrijirea - se efectuează toaleta și se îmbracă pacientul 
i _ - a - — ioară -se schimbă lenjeri s-a păţ i 
Reorganizare | ulterioară a | --se st himbă lenjeria care s-a pătat cu urină 
E ate tăza ÎN ce a EEE am a pacientului | 
Notarea î în — se notează tehnica şi numele | pers oanei care a a efectuat-o | Și i = o Și 
foaia de - cantitatea de urină recoltată ia im, densitate) Reorga- 
| observaţie - aspectul macroscopic al urinei nizare 


Notarea în — cantitatea de urină recoltată (volum, densitate) 
foaia de — aspectul macroscopic al urinei 

observație - numele persoanei care a efectuat-o 

| — eventualele acc idenie sau incidente i 
pt 


SONDAJUL VEZICAL LA BARBAT 
Pregătiri 'e materiale 
| — la te! ca la sondajul vezica! la femeie 
e pac!eni 
! — psihic: 


Compilicaţii | e imediaie: 

- lezarea traumatică a mucoasei uretrale (se trădează prin 

hemoragie de diterite grade); se impune întreruperea imediată a 

tehnicii 

— crearea unei căi false prin forțarea sondei; se previne prin ! 

| efectuarea sondajului cu blândețe și răbdare fără să se forțeze 

— Se așază pacientul în decubit dorsal cu picioarele întinse și înaintarea sondei 

a pn lire ulei SEES — astuparea sondei în cursul evacuării vezicii (oprirea curentului 
se izolează patul cu paravan de urină); se destupă prin insuflarea cu aer sau injectarea a 


— Se acoperă pacientul lăsând accesibilă regiunea genitală âţi i i 
A a câţiva mi de soluţie dezintectantă 
- se face toaleta organelor genitale 


gi se anunţă și se explică necesitatea și inolensivitatea tehricii 
— fizic | 


- sub baziri se aşază o pernă lare, muşamaua și aleza * tardive: E i : 
———. — se așază tăviţa renală între coapse - infecțioase, prin introducerea germenilor patogeni prin 
ia ———— == manevre și instrumente nesterile 
Execuţie - asistenta îmbracă mănuși de cauciuc Ly Ș 


poa sonda şi o lubrifiază 
dezinlectează meatul urinar cu ser fiziologic şi oxicianură de 


mercur N DE ȘTIUT: DE EVITAT: 
Între degetele inelar şi nic ale mâinii drepte prinde extremitatea — nu se vor exercita presiuni externe golirea bruscă sau rapidă a vezicii 
| liberă a sondei şi cu ajutorul unei pense sterile, ținută în acee ași asupra hipogastrului peniru a ac- destinse, în specia! la persoanele în vâr- 
mână, apucă sonda în imediata vecinătate a vârtului celera evacuarea urinei; conţinutul stă, poate provoca hemoragie; de aceea 
introduce vâriul sondei în meat și împinge UȘOr cu pensa, în vezica| trebuie să se evacueze evacuarea se va face încet, iar dacă 
timp ce cu mâna stâr aă întinde penisul cât mai bine, pentru ca singur, datorită elasticităţii și con- vezica a fost foarte destinsă se va face 
să dispară cutele t, „versale ale mucoasei uretrale care ar | tracţiilor vezicii urinare partial, urmând ca restul să se elimine 


putea împiedica păun runderea sondei În vezică 


printr-un nou sondaj, după câteva ore. 
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SONDAJUL TRAHEO-BRONȘIC 


— ÎIZIC: 
23 pacientul va fi nem 
- cu o ară înainte, | se 


âncat în dimineaţa examenului 
administrează o fiolă de fenobarbital 


— intrumente peniru laringoscopia indirectă: spatulă linguală, 
oglindă laringiană 
-- comprese de tifon 


scopului introduce son- 
da până în regiunea 


i Si Pia 8 - | _i se oferă un pahar cu soluţie cocaină 2% cu care face 
Definiţie Prin sondaj traheog- bronşic se înţelege lteaziue erea a unei ZX gargară timp de 5-10 minute (fără să o înghită) E 
de cauciuc prin cavitatea bucală și laringe în trahee şi b ant | — va fi așezat pe un scaui, protejat cu un prosop In jurul 
(sondaj Metras).. "Onh; |. gâtului 
Scop E explorator _ e at Ă = _î se oteră tăvița renală, imobilizându-i braţele, peniru a nu 
i | Eta Aba 
|— În caz de bronhografii ţintite pentru obţinerea imaginii aj | încurca operatorul ă _ RI 
! rizaţiilor bronşice dintr-un lob sau dintr-un segment Pulmonaj ro. i a IE zi 
acest caz, substanța radioopacă se introduce direct prin sondă ÎN | 
ramura bronșică respectivă | ECUȚIE 
e lerapeutic | | e aiedaiaa Înca 
— peniru extragerea exsudatelor din caile respiratorii, conţinutul | > Asistenta i | Asistenta |] | 
abceselor şi al ectaziilor bronşice : — | 
| — pentru mobilizarea dopurilor de secreție intrabronșice care pe mâini, se dezinfeciează. îmbracă mănuși s sterile și masca de vito. 
! închid unele ramuri bronşice — - sta | 
| — pentru tratamentul local al proceselor pulmonare supurativ — ţine capul bolnavului | — serveşie medicului se- | 
| _(bronşiectazia, abces pulmonar „e hist aerian supurat) asigurând poziția | ringa cu anestezic | 
Pregătiri e materiale tinda | ea SINE 20020 + ac ai a zii 
| — de protecţie ! [_execută anestezia | — pune în funcţiune sis- 
— prosoape | | alege sonda corespun' | temul de iluminat 
- măști de tifon „| zătoare lobului în care 
| — sterile: viea să pătrundă ze 
. a P i ÎI II —— = a 
— seria sondelor Meiras | sub controlul laringo- 


Do NEA E A a 


— inctrumente pentru anestezia laringelui, traheei și bronhiilor, | Ealiica —— SE ai | sia 
seringă laringiană | - după ce sonda a pă- || — susjine limba pacier- 
— seringi de diferite dimensiuni pentru extragerea exsudatelor |! | truns sub glotă, retrage | tului în afară 
și injectarea medicamenteior | mandrinu! și o împinge ! 
nesterile |. | mai departe sub control | 
— tăviţă renală Ș | |fadioscopic spre locul 
— sursă de lumină |. | leziunii 
- medicamente TI, ISA piere în funcţie d 
nte | | | Sa . - | 23 ia de scop oferă 
- adrenalină, cafeină, plegomazin, fenobarbital = injectează substanţa | — asaza Su | ti ei 
- excitante ale centrului respirator de contrast cu presiune | cubi! Goe le pa) AG N Se E i ezie iloasă. 
- soluţie medicamentoasă în cantitatea și diluia prescris]. | moderată spre partea care trebuie | s0 Wa Viu NI Daca 
(soluţie de antibiotice) = insuțlă sonda cu aer | injectală S | e au sa SN 
soluție de cocaină 2% peniru anestezia faringelui Pentru a elimina, câtre | — schimbă poziția pacien- dei Regiei 
+ pacient bronhii, substanța râ- „tului (decubit lateral 
- psihic: masă pe sondă | stâng- -drept, decubit ven 
| - se va linişti bolnavul “ extrage sonda | tral, poziţie Trendelen- 
| - se va instrui în legătură cu tehnica (de felul cum ace „stă = tace examenul radio- | Durg) | 
colaborează depinde reușita sondajului) logic | | 
i ză . Pi i _ Eee 
pă E] SP 121 
zi Ei i E. 
vaza CSE »IPEDV zreaa La eg DE ă - PE: a Pa i 


| Îngrijirea | 24 Iocicoraa : e e 
4 Ă ; roducerea medie mentelor si ] i = ă 
nene bici. a | cientul păstrează poziţia încă o i er radeti ea pa nesterile 
Ș menține substanța medicamentoasă peloc — “” PTD d lăviță renală 
— se ajuia să se îmbrace și este condus la pat - medicamente 
— hu ingeră nimic timp de 2 ore până ra Ș id boric 39 
= t ” LI > < Ore până cz mg PI aci DOIIC 3 a 
anestezicului pană când încetează efectul ser liziologic 
păi E ele pt să colecieze în scuipătoare substanţa de contras — oxicianat de mercur 1/5000 
H= N eu lie illa prin tuse, să nu o înghită (produce intoxicații) zi - apă bicarbonalată 22%, | 
Reorganizare | ac ii, —— — A titi soia fu 
a ati N » păcleni 
Notarea în aa -— SE — psihic: 
foaia d — numele persoanei care l-a efectuat == cei A P TI: 
pica — aspectul produsului recoltat "se anunță pacientul 
observaţie | Sp | -i se explică necesitatea și inolensivilalea tehnicii 
Complicaţii pr di Ea = E | — fizic: 
sold, imediate: =, E arti je 44 : 
În apă "i | — se aşază pacientul în poziție șezând, cu capul aplecat pe 
- itoxicaţia « erupe sondajul și se completează anestezia spate, cu privirea în sus 
rapa, ta cocaină manifestată prin dispnee, palpitaţii — se protejează ochiul sânătos cu o compresă sterilă 
cantităţi mari e datele li de colaps, după utilizarea unei — se proiejează cu un prosop în jurul gâtului 
3 Pfa: aina — se așază tăviţa renală lipită de gât, de partea ochiului ce | 
Za aer ani urmează a fi spălat (susţinută de bo!nav sau ajutor) 
Pica, ata) bi introducerea gemenilor patogeni prin ma- - dacă siarea generală nu permite poziiia șezând, pacientul 
dia "iale niesterile N] | va sta în decubit dorsal sau lateral, cu capul aplecat înapoi 
= Zi ————— |] Execuţie - participă dovă asistente: una supraveghează pacientul şi-l 
E DE ȘTIUT: N DE EVITAT. menţine in poziţia aleasă, cealaltă efectuează tehnica 
— deglutiția și regurgitarea, fără] |- refular i se spală pe mâini; se dezintectează 
controlul local al sistemului nervos o dul substanţei de contrast și - verifică temperatura lichidului de spălătură: 37*C (temperatura 
dă naștere la accidente grave, de resorbția dseă Îl AA stomac, deoarece mai joasă declanșează reflexul de închidere a pi-unpelor) 
aspirație în căile respiratorii r Sxicaţi! — așază pe cele două pleoape câte o compresă îmbibată în 
soluția antiseplică de spălare 
— deschide fanta palpedrală cu degetele mâinii stângi și toarnă 
Pi ia ue & N ada AER a î Ă | 
e A încei lichidul din undină (sau alt recipient) în sacul conjunctival, | 
SPALĂTURA OCULARĂ evitând corneea | 
— solicită pacientul să rotească ochiul în toate direcţiile 
Definiţie Pri Sa - = — repelă tehnica la nevoie și verifică prezenţi ilor străini în 
rin spălătură A ş - pă epei: nica evoie și verifică prezenţa corp straini ] 
lichid în sacul ete plc ințelege introducerea unui curent de lichidul de spălătură (când este cazul) 
[Scop a e Î a Sl, :E — îndepărtează tăvița renală 
e [erapeutic Serie : Î PNI a aa - — ——— 
— în procesele inflamatoare ale conjunclivei ingrijirea - usucă faţa pacientului 
— In prezenţa unor secreţii conjuieiiv is Ea dânt uiterioară a - aspiră lichidul râmas în unghiul naza! al ochiului 
= 3 pi) d vale abundente : : PE e ee ANNAC: AMEeeite pista : | 
ot Pentru îndepărtarea corpilor străini pacientului sac tite sat Al protejat | 
regatire a materiale Sea e e N Ne e eaa ă AŞ za scai i | zi) iza ia _ — 
— de protecţie Reorga- 
— prosoape : 
— sterile i UEBIe | zale se. Pi = 
” sornprese, tampoane de vață Notarea în | se notează tehnica şi numele persoanei care a etectuat-o 
. Sau | - undină sau alt recipienț (picurăt r) foaia de aspectul lichidului de spâlăturăa 
122- Ă icon A La | observaţie | A 
227 „A ocna =: FF 
“A [e +e 123 
pa 0935 - arsa aa TOR =. masa prea e a di _ arges + OPRI pa ae: asaza eva IENEI aa Traci ENDE a m o - - "PI PPR 
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— în cazul insectelor vii se fac instilaţii cu ulei de vaselină, 
glicerină sau se aplică un tampon cu alcool cu efect 
narcotizant 

- pacientul se așază în poziţie șezând pe scaun 

— se protejează cu prosopul și șoițul 


Sc SE, 

E DE EVIȚAT: 

— infectarea ochiului sans 

lichidul de soălătură Sânătog 
ura c - 

bolnav A 4 de la 


E DE ȘTIUT. 

ciocul undinei va îi ținut la distanța de 
7 9 de ochiul pacientului pentru ca 
eventualele mişcări reflexe produse de 


acesia sau gesturile are : | 
i Jes greșite ale asis- 
ta Aj să - E Veta al ua e gl | | 
isi Se i rauimalizeze ochiul cu vârtul Cina sere d 
ecipientului us su 
iță 
înclinat spre taviță a Sea 


_ asistenta se spală pe mâini şi îmbracă șorțul de cauciuc 


execulie _ verifică temperatura lichidului de spălatură și încarcă seringa 
| Guyon 


SPĂLATURA AURICULARĂ se Leca ai 

x — solicită pacientul să deschidă gura (conductul se lărgește și 

| Definiţie Prin spălăti fă i Arie e a conținutul patologic se îndepărtează mai ușor) APE 

| Air ei ră auriculară se nţelege spălarea conductului ar — trage pavilionul urechii in sus și înapoi cu mâna stângă, iar cu 
| SXtern prin introducerea unui cureni de lichid. UI audi dreapta injeciează lichidul de spălătură spre peretele postero- 

ii și : superior și aşteapță evacuarea 

— alia se repetă la nevoie i 

— se usucă conductul auditiv extern 

— medicul controlează rezultatu! spălăturii prin otoscopie 

— se introduce un tampon de vată în conduct 

— se aşază pacientul În decubit dorsa! 1/2-i oră 

— se examinează lichidul de spălătură 


1 


Scop | terapeutic 
Îi indepărtarea secrejiilor (puroi, cerumen) 
| — îndepărtarea corpilor străini ajunşi 
accidental sau voluntar i 
| | — tratamentul otiielor cronice 


în urechea externă 


Pregătiri e maleriale 
— de protecţie 
— două șorțuri de cauciuc 
— Mușama, prosop, aleză 
- sterile 
— seringă Guyon, vată 
— lichidul! de spălătură la 37*C 
- soluția medicamentoasă prescrisă 
— Soluţie de bicarbonat de sodiu 1%, 


H 


N: 9 


— se notează tehnica și rezultatul spălăturii (corpi străini extrași 
etc.) 


xi . Sa : E 
8 DE ȘTIUT: 
|= Pol apărea accidente ca vărsături, amețeli, lipotimie, dureri, traumatizarea timpa- 


— nesterile 
- masa de tratamente 
— tâvița renală 
— Scaun 
+ pacient 
| — psihic: 
— Se anunţă pacientul 
I se explică scopul tehnicii 
- lizic: 


| 


bicarbonat de Na în glicerină 1/29 


salicilic 1% în ulei de vaselină 


în cazul corpilor straini  hidrofili (boabe de 
cereale), se instilează alcool ci 

“e 
E cr ta AG TIR, "a BEES 


E i & 


— În caz ce 
îni cazul dopului de Gerumen, cu 24 ore înainte se instilează 
conductul auditiv extern de 3 ori pe zi soluție d 


— IN cazul dopului epidermie se instilează soluţie de acid 


ului datorate presiunii prea mari sau temperaturii scăzute sau crescute a lichidului 


[de spălătură 


SPĂLĂTURA GASTRICĂ 


Prin spălătură gastrică înțelegem evacuarea conținuiului 
stomacal și curățirea mucoasei de exsudate și substanţe străine. 


» terapeutic 
— evacuarea conţinutului stomaca! toxic 


— intoxicații alimentare sau cu substanţe toxice 
-— stază gastrică însoţită de procese fermentative 
— pregătirea preoperatorie în intervenţiile de urgenţă sau pe 
stomac 
— pregatirea pentru examen gastroscopic 


| nea 


ae Date e | 12 
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Contrain- 
! dicaţii 


Pregătiri 


sepale PI a 


— intoxicații cu sub 


Ne caustice 


— îmbolnăviri cardio-pulmonare decompensate 
— ulcer gastric în perioada dureroasă 


| — hepatite cronice; varice esofagiene 


— cancer gastric 


e materiale 


— de protecţie: 


— 2 șorţuri din material plastic 
— mușama, traversă 


— prosoape 


- sterile 
— sonda gastrică Fauchei 


— 2 seringi de 20 mi 
— casoletă cu mănuși de cauciuc 
— pensă hemostatică 


— Nesterile 


— cană de sticlă sau de meta! de 5 | 
— pâlnie, apă caldă la 25-26*C 
— recipient pentru captarea lichidului (găleată, lighean) 


— SCaun 


— medicamente 
— cărbune animal, alt antidot la indicaţia medicului 
+ pacian! 
— psihic: 

—se anunță și se explică importanța examenului şi a 


colaborării sale 


- fizic: 
— se așază pacientul pe scaun şi se protejează cu un prosop 


în jurul gâtului 


— Se așază șorțul de cauciuc 

— se îndepărtează proteza dentară (cânci este cazul) 

— i se oferă tăviţa renală și este rugat să și-o țină sub bărbie 
(pentru captarea salivei şi pentru imobilizarea pacientului) 


| Execuţie 


— asistenta se spală pe mâini, îmbracă mănuși sterile și şorțul de 
cauciuc 
— umezeșie sonda, se a 
capul între mână și torace 
— cere pacientului să deschidă gura, să respire adânc 

până la peretele posterior al faringelui 
na limbii invitând pacientul să înghită 
— prin deglutiţie, sonda pătrunde în esofag și prin mişcări blânde 
de împingere ajunge în stomac (la marcajul 40-50 cm la arcada 
dentară) | 
— la capătul liber al sondei se adaptează pâlnia şi se aduce la 
niv 


- introduce capătul sondei 
cât mai aproape de rădăci 


elul toracelui pacientului 


șază în dreapta pacientului şi îi fixează 


| 


— se verifică temperatura lichidului de spălătură şi se umple 
| pălnia e E 
| — se ridică pâlnia deasupra capului pacientulu 


sub nivelul epigastrului în poziţie verticală peniru a se aduna in 
ea lichidul din stomac Aa 
- se golește conţinutul pâlniei în vasul colector 


resturi alimentare sau substanțe străine ] a, miră 
- se îndepărtează pâlnia și se pensează capătul liber al SandBII 
după care se extrage cu atenţie, pentru a se împiedica al he ai 
conţinutului ei în faringe, de unde ar putea i aspirai de pacient ji 


30-40 cm 
inainte ca ea să se golească complet, se coboară cu 30-4 


se repetă operaţia până ce lichidul este curat, limpede, fără 


i înnainte PU RI ee 
- dacă spălătura s-a efectuat pentru eliminarea unor substanj 


Pg | toxice ingerate accidenial sau voluniar, tot ceea ce s-a evacuat 
produsului din stomac se va păstra pentru examinarea de către medic, iar 
aid de un eșantion va fi trimis la laborator 
laborator E ea i ae 
Îngrijirea - i se oieră un pahar cu apă să și Gale sca gura 
pitortoaiăa. | «se Șierg-mubozităjia de pa față ȘI barbe 
pacientului — se îndepăriează lăvija renală și şorțul 
- se aşază pacientul în poziție comodă Za decta e ie dif] 


Reorganizare 
— Si 


Notarea în 
foaia de 
observație 


E DE ȘTIUT: 


— dacă apare senzaţia de greață și vărsătură, se indică respiraţie profundă sau se 


i : PR 2 n a îm Ab 29 
face anestezia faringelui cu soluţie de cocaină 2% Ps: 
- sonda poate ajunge în laringe, apare reflexul de tuse, hiperemia fejei apoi 
cianoza - se retrage sonda | i PR 
- sonda se poate înfunda cu resturi alimentare - se îndepărtează prin insuflaţie de 


aer cu 


seringa 


— se pot produce bronhopneumonii de aspiraţia 


SPĂLĂTURA VEZICII URINARE 


Definiţie 


Scop 


— 


| pereților vezicii 


Prin spălătura vezicii urinare se înjelege introducerea unei soluţi 
medicamentoase prin sondă sau cateter in vezica. 


e terapeutic | IN 
îndepărtarea exsudatelor patologice rezultate din infiamația 


IN 0 127 
d 
„are sote ETER e inec aere AP ETER e > 


Pregătiri 


| 


i 


! Execuţie 


Notarea în 
foaia de 
observaţie 


128 


ptegatirea in vederea Ur 


xplorăTi 


| e șiatoriale 
die protecţie 
-- muşama şi aleză 
| — prosoape 
sterile 
două sonde Thiemann,. 
cale — unidirecţionale 
casoletă cu lampoane 
- casoletă cu mâănusi 
— două pense hemostatice 
| - seringă Guyon, medii de cultură 
| — nesterile 
bazinet 
- tăviţa renală 
| — medicamente 
| — ser fiziologic 
| — oxicianai de mercur 1/5000 
| —ulei de parafină 
| — soluţie de spălătură 4 | 
— soluție rivanol 0,1-204 
— nitral de argint 1-4%e 


N&laton 


| e pacient 

| — psihic: 

| . . % 

se anunță și se explică necesitatea tehnicii 


- se izolează patul cu paravan 

| se protejează cu mușama şi aleză 
- 5e așază pacientul în poziţie ginecologică 
— se eleciuează toaleta regiunii genitale 


începe cu sondajul vezica 


— tehnica 
e 


deslindă vezica 

— se retrage seiinga şi se lasă să 
capătul sondei așezându-se pe o compresă 
— se repelă operația până ce lichidul 


+ — - 


Ei 
Bai 


„gta » - . 
în Fetita ratb aia "5 


FED e 


-„. p- u] > 
oscopie, pia 


ligii 


Iratie) 


evacuat este limpede 


-— după vacuarea vezicii se adaptează la sondă seringa Guyon 
sau un irigator și se introduc 80-100 rm! soiuție, fără pe 


se scurgă lichidul introdus, 


|-- se notează tehnica și aspectul lichidului de spâlătură Di 


—— 


Isa 


15 4 


Da 


ȚIUT: 
E se execută în condiţii de perleclă asepsie a materialelor şi manevrelor 


A epnica * poate astupa prin cheaguri de sânge — se destupă prin insuflare de aer 

A ă 

rar fiziologic : . ați ii 
5 e execută cu prudenţă pentru a preveni complicațiile: hemoragii, 


ica se A 
i teh tisme, infecţii 


N ——— 


SPĂLĂTURA VAGINALĂ 


finiție Prin spălătură vaginală se înțelege introducerea unui curent de 
pe lichid — apă sau soiuție medicamentoasă — în vagin, care, după 
ce spală pereţii vaginali, se evacuează pe lângă canulă. 
e terapeutic | 
— îndepărtarea conţinutului vaginai (produse normale sau patolo- 
gice), dezlipirea exsudatelor patoiogice de pe mucoasă 
— dezințecţia locală înaintea intervențiilor chirurgicale 
-— calmarea durerilor 
— reducerea proceselor inflamatoare | 
Pregătiri e materiale 
— de protecție 
— paravan, prosoape 
— traversă, mușama 
— înveliiuri "ie flanelă 
— sterile 
— canulă vaginală 
-— irigator, vată 
— nesterile 
— stativ pentru irigator 
— pazinet 
— medicamente 
- 2 | soluție medicamentoasă (apă oxigenată, soluţie clora- 
mină, permanganat de K 1/2000, oxicianură de mercur 
1/4000, soluţie sublimai 1%) 
| e pacienta 
— psihic: 
— se anunţă și i se explică necesitatea efectuării examenului 
- fizic: 
— se izolează patul cu paravan (dacă nu se efectuează în sala 
de tratamente) 
— se protejează patul cu mușama și aleză 
se aşază pacienta în poziţie ginecologică 
— se introduce bazinetul sub bazinul! pacientei 
L_ - se spală organele genitale cu apă și săpun 
. 3.20 
a = 
al = DR cae a aa Sat - pată oi 49 > : 


— se aerlseste salonu! | 
| | 


cu un strat subțire de vaselină 


A - _— — 
îsi regiunea vulvei 


- începe cu spălarea și dezintectarea mâinile” — Gia | 
se adaptează canula la tubul irigatoruiui, se elimină aerul 
se așază irigatorul la 50-75 cm înălțime faţă de simtiza pubiană 


| — se teperează orificiul de intrare în vagin, se deschide robinetuj 
și se introduce canula odată cu curentul de lichid până în fundu 


posterior și apoi se plimbă canula | 


— se retrage canula înainte ca Irigatorul să se golească, se pen. | 


| sează tubul și se depune în tăvița renală 
—- se usucă regiunea genitală cu vată și prosoapa pe 


— se așază comod în pat | 


— se examinează lichidul de spălătură, care poate conține: flo. 
coane de mucus, puroi, cheaguri de sânge 
| — se trimite la laborator la solicitarea mediculul 


(pentru spălăturile calde) 
|n ti 
Execuţie 
- se verifică temperatura soluţiei 
de sac posterior a! vaginului 
- se spală bine lundui de sac 
pe toală suprafața vaginului 
Îngrijirea 
ulterioară a  |-—se îndepărtează materialele (oiosite 
pacientei — se ajută să se îmbrace 
Pregătirea | 
produsului 
pentru 
laborator 
| Reorganizare | 
Notarea în zii 
foaia de 
i observație 


N DE ȘTIUT: 


— după temperatura lor, spălăturile vaginale se împart în: 
— spălături reci (până la 200) 
— spălături călduțe (35-37*C0) 


— spălături calde (45-50*C) 
— soluţiile medicamentoase (preparale farmaceutice sau pe loc) vor fi încălzite la 
temperatura necesară în baie de apă 
— înainte de utilizare, se va verifica temperatura acestora 


[aere 


CLISME 


| Clisma este o formă specială a tubajului, prin care se introduc 


| diterite lichide în intestinul gros (prin anus, în rect și colon). 


Clasificare 


după efect 


Pregătiri 


- alimentarea sau hidratarea pacientului 


aaa ai 1 Age cadet si 
| e materiale 
— de protecile 


» evacuator | 

— avacuarea conjinutului intestinului gros 

— pregătirea pacientului pentru examinări (restoscopie, | 
irigoscopie) 

— intervenții chirurgicale asupra reciului 

e terapeutic 

— introducere de medicamente 


ulaioase, purgative 
— clisme terapeutice — medicamentoase cu efect local, anestezice 
-— clisme alimaniara — hidratante 

- elisme bariiate — cu scop exploratar 


PE o - STI 


— paravan, mușama, aleză, învelitoare 
— sterile 
— canulă recială 
 casoletă cu comprese 
— pară de cauciuc pentru copil 
— nesterile 
— statlv pentu Irigatar 
— irigatorul și tubu! de cauciuc de 1,5-2 m lungime şi 10 mm 
diametru 
„ tăviţă renală, bazinet 
— apă caldă la 35*C-37*C (500-1000ml pentru adulți, 250 ml 
pentru adolescenţi, 150 ml pentru copil, 50-60 m! pentru 
sugari) 
— sare (1 linguriţă la un litru de apă) 
— ulei (4 linguri la 1 litru de apă) sau 
- glicerină (40 gr la 500 ml) 
— săpun (1 linguriţă rasă la 1 litru) 
— medicamente 
— soluţii medicamentoase în cantitatea și concenirația cerută 
de medic 
— substanţă lubrifiantă (vaselină) 
» pacient 
- psihic: 
— se anunţă şi i se explică tennica 
— se respectă pudoarea 
— fizic: 
— se izolează patui cu paravanul și se protejează cu mușa- 
maua şi aleza 
— se aşază pacientul in funcție de starea generală în poziţie: 
— decubit dorsal, cu membrele inferioare uşor fleciate 
— decubii lateral siâng cu membrul inferior stâng întins şi 
dreptul fiectat 


- genupectorală A 
- se aşază bazinetul sub regiunea sacrală și se învelește 


pacientul cu învelitoare 


DE i 


„ac ue RE ERA DEISIE24 


———— 
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pir 


| Execuţia 


| e Clisma evacuatoare simplă: 


curată 


CLISME E) RE 


— se fixează canula la iubul irigatorului şi se închide robinetul 
— se verițică temperatura apei sau a soluţiei! medicamentoase 
- se umple irigatorul 
— se evacuează aerul! și prima coloană de apă 

se lubrifiază canula cu o compresă de titon 


| — se fixează irigatorul pe stativ 


sa 
SE 


- asistenta se spală pe mâini și se dezinfectează 

— îndepărtează fesele pacientului cu mâna stângă 

— introduce canula prin anus în rect (cu mâna dreaptă) perpen 
dicular pe suprafața subiacentă, cu vârful îndreptat înainte în 
direcția vezicii urinare 

— după ce vârțul canulei a trecut prin slincter se ridică extremitatea 
externă și se îndreaptă vârtul în axa ampulei rectale 
— se introduce canuia 10-12 cm 

— se deschide robinetul sau pensa şi se reglează viteza de scur- 
gere a apei prin ridicarea irigatorului la aproximativ 50 cm deasupra 
patului pacientului 

— pacientul este rugati să respire adânc, să-şi relaxeze musculatura 
abdominală, să rețină soluţia 10-15 minute 

— se închide robinetul înainte ca nivelul apei să se apropie de 
nivelul tubului de scurgere 

— se îndepărtează canula și se așază în tăviţa renală 

— pacientul este adus în poziţie de decubit lateral drept, apoi decu- 


bit dorsal pentru a ușura pătrunderea apei la o adâncime mai mare | 


se captează scaunul la pat sau la toaletă 
* c/sma Înaltă. 
— se procedează la iel ca ia clisma evacuatoare simplă 
— se introduce o canulă flexibilă la 30-40 cm în colon 
— se ridică irigatorul la 1,5 m pentru a realiza o presiune mai mare 
a apei 
— temperatuia apei va fi mai scăzută (15-16%0) 
a clisma prin sifonaj: 
— se practică pentru îndepăriarea muceozităţilor, puroiului, 
exsudatelor sai toxinelor microbiene de pe suprafaţa mucoaselor 
— în parezele intestinale, ocluzia intestinală 
— se folosește o canulă rectală (sondă) de 35-40 cm lungime şi 
1,9 cm diametru, din cauciuc semirigid și prevăzută cu orificii largi 
— se adaptează la tubul irigatorului o pâlnie de 1,5 | (în loc de 
rezervor) 
— se umple pâlnia cu apă caldă la 35*C și se deschide robinetul sau 
pensa lăsând să iasă aerul 
- se lubrifiază canula şi se introduce până în colonul sigmoid 
-se ridică pâlnia la înălțimea de 1 metru și se dă drumul apei 

inainte ca acesta să se golească, se coboară sub nivelul 
colonului (apa se va reîntoarce în pâlnie) 
- se golegte pâlnia într-un recipient 
- se repeta operaţia de 5-6 ori până ce prin fub se evacuează apă 


e în 


Ei 


clismei cui 

trusa de 

unică 
folosință 


| » clisma uleioasă: 


[_— 


[4 - = 
Le 


se folosesc uleiuri vegetale (floarea soarelui, măsline), încălzite 
ia 38” C în baie de apă 
— introducerea în rect se face cu ajutorul unui irigator la care re- | 
zervorul este înlocuit cu o pâlnie sau cu ajutorul unei seringi 
— se introduce la presiune ioasă 
- aproximativ 200 m! de ulei se introduc în 15-20 min 

se menţine în rect 6-iZ ore (este bine să se execute seara, iar 
pacientul va elimina dimineaţa ui: scaun moale nedureras) | 
- se indică în consiipaţii cronice, fecalom | 
e clisma purgativă: | 
— evacuează colonul prin acțiunea purgativă (nu mecanică) 
— se utilizează soluţie concentrată de sulfat de magneziu (250 mi 
apă cu 2 linguri MgSU,), care prin mecanisrii osmotic produce o 
transsudaţie de lichid prin pereţii intestinali în lumen, formând un 
scaun lichid abundent 
— se mai poate folosi bila de bou (un vârt de cuţit de bilă pulbere la : 
250 ml apă) care are acţiune stimulantă asupra peristaltismului ! 
| intestinal | 


Avantaje: 


— pacientul își poate face clisma singur, la domiciliu. | 
Pregătirea pacientului: 
— informarea lu; asupra scopului clismei și a poziţiei pe care trebuie 
să o adopte în timpul administrării (aceeași ca pentru orice clismă). 
Pregătirea materialeli; 
- ilaccnul cu soluţie (flaconui esie confecţionai din material plastic 
flexibil, care constituie para, și o prelungire lubretiată ce constituie 
| canula, care este protejată cu un capișon), 
F-iaconul conţine soluția pentru administrare: 
— ex. Narmacol-Lavemeni; 
— ex. Rowasa. 
Ftecivarea: 

a Se detașază capișonul; 

e Se introduce canula prin orificiul anal; 

e Se comprimă ușor, ritmic, corpul flaconului, 
___e Se retrage canula. 
Ingrijirea pacientului: 
| — aceeași ca și în celelalte cazuri. 


| 


=> - a SERE tm SE 


CLISMA TERAPEUTICĂ 


Clisma lerapeutică: 

e se iolosește când se dorește o acțiune locală asupra mucoasei, când calea 
i orală nu este practicabilă sau când se dorește ocolirea căii portale 
| e se poi administra medicamente ca: digitală, clorură de calciu, tinctură de opiu, 
chinină, care se absorb prin mucoasa recială sau cele cu eleci local (soluţii 
izotonice) în microclisme sau clisme picătură cu picătură (la o oră, 1 1/2 h după 


clisma evacuatoare), cu un ritrn de G0 picături pe minul- 
a 


133 


7324 ar s IA 


Ț 


Ei 


— substanța medicamentoasă 


fiziologic sau soluţie izotonă 
ajutorul unei 


se dizolvă în 10-15 ml apă Ser) 
de glucoză şi se introduce e, | 
seringi adaptate la canula rectală ' 


Microclisme 


! Clisma 


lisma se pot introduce în organism 1-2 | soluţie medicamentoasă în] 
picătură cu 24 h ai 
picătură „— pentru menţinerea constantă a temperaturii soluţiei, se vor 
|Julosi rezervoare termostat sau se învelește irigatorul într un 


materia! moale, vată, pernă electrică 
- se folosește ȘI în scop anestezic (când narcoza prin inhalație 
esie contraindicată), eterul putând fi administrat sub forma ungi 
clisme picătură cu picătură a 
„= pentru efectul local se utilizează clismele cu bicarbonat de Na 
| infuzie de mușeţel, cortizon, vitamina A, decoct de usturoi 


——_ 


m NOTĂ: 
Clisma alimentară hidratantă 
___— vezi alimentaţia pacientului | 
Clisma bariiaţă 

— vezi explorări lunoţionale radiologice (irigoscopia) 


Ingrijirea — se efectuează toaleta regiunii anale pe un bazinet Curat 

ulterioară a - se îndepărtează materialele de protecţie 

pacientului — se așază pacientul comod, se înveleşte | 
| | — se aeriseşte salonul | 

Reorganizare | ea iai d 

Notarea în | il ii i | 

foaia de 

observație 


E DE ŞTIUT: 


— când canula întâmpină rezistenţă, se retrage câţiva cm sau se dă drumul apei din 
[igatet, pentru ca aceasta să permită Înaintarea canulei atât prin întinderea şi 
i ie pt cai și prin dizolvarea şi dizlocarea materiilor fecale 
- daca în fața canulei se așază scibale, se va ridica iri 
șa le, a iigatorul care va mări 

e rieă de scurgere, restabilind curentul normal 
— Când apar dureri, crampe intestinale, se opreşte cure â 

Cai dureri, , curentul de apă câteva minute 
până ce se linişteşte musculatura colonului i 
-la sugari şi copi! inici, clisina evacualoare se tace cu para de cauciuc cu vârt efilat 
(până la o luni se va utiliza o pară cu capacitatea de 50-60 mi; de la 6 luni-t an 
capacitatea acesteia va fi de 100 ml) 

clisimele medicamentoase și alimentare se administrează prin iriaat at 

zisele  Ş are se < nisirează prin irigator, la capătul 
tubului tixându-se sonda Nelaton nr. 10 sau 12 a dc iei tă 
A] Dimul va fi de 36 picături/minut pentru clismele medicamentoase şi 
20-30 picaluri/min, pentru cele alimentare că. 


| - cantitatea nu va depăși 50 ml la sugari şi 150 ml la copiii mai mari 


—_ -— Mitică O dea em — 
e 


Pi Tai 4 aia. rr ien 


INTRODUCEREA TUBULUI DE GAZE 


Tubul de gaze este un tub de cauciuc semirigid, de 30-35 cm 


peținiţie i Ig 39 € 
lungime şi 8-12 mm diametiu, cu marginile extremităților 
rotunjite. 

(per eliminarea gazelor din colon În caz de meteorism abdominal 


(imposibilitatea de a evacua gazele în mod spontan) 


+ materiale 
- de protecţie 
— muşama, aleză, învelitoare 
— paravan 
-— sterile 
— tubul de gaze 
— comprese 
— substanţă lubrifiantă (vasalină boricata) 
» pacient 
— psihic: 
— se anunţă şi | se explică tehnica 
— fizic: 
— se izolează patui cu paravan 
— se protejează cu mușamaua și aleza 
— se dezbracă pacientul și se așază în poziţie ginecologică 


|Pregăuri 


| 

ps asistenta se spală pe mâini şi se dezinfaciează | 
— unge tubul cu vaselină boricată 
— dețiărtează tesele pacientului cu mâna stângă, iar cu dreapta in- 
troduce tubul de gaze prin anus în reci și de aici în colon, prin miş- 
Căi! de „răsucire şi înaintare“ până la o adâncime de 15-20 cm 
| — acoperă pacientul cu învelitoare 
- menţine tubul rnaximum 2 ore 
| — se îndepărtează după degajare 
— la nevoie se repune după 1-2 ore (după ce se restabilește cir- 
culaţia la nivelul mucoasei) 


Execuţia 


-— se efectuează toaleta regiunii anale 
— se așază pacientul comod, se înveleşte 
— se aerisește salonul 


Îngrijirea 

ulterioară a 
i : 

pac entului 


Reorganizare | — instrumentele folosite se curăţă, se dezinfeciează, se pre- 


gătesc pentru sterilizare 


N DE EVITAT: 

— menţinerea tubului de gaze mai mult de 2 ore (poale produce escare ale 
mucoasei rectale) 

- folosirea tampoanelor de vată pentru lubriierea tubului (firicelele de vată 
introduse în rect pol irita mucoasa) 


—5— O ——— 
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Administrarea medicamentelor 


Deftiniţie 


GENERALITĂȚI 


Medicamentele sunt produse de origine minerală, vegetală | | 
animală sau chimică (de sinteză), transformate într-o formă de 
| administrare (preparate solide sau soluții) prescrise de medic. 


Scopul admi- 


copul — provenirea îmbolnăvirilor (ex. vaccinurile) | 
nistrării — ameliorarea bolilor (ex. medicamentele antalgice) 
— vindecarea bolilor (ex. antibiaticele), prin acţiunea lor locală 
sau generală 
Căile de — calea digestivă - orală, sublinguală, gastrică, intestinală, rectală | | 
administrare | — local — pe tegumente și mucoase ! 
— respiratorie 
— urinară 
-- parenterală - sub forma injecțiilor intradermice, subcutanate 
intramusculare, intravenoase (executate de asistenta medicală) 
și injecții intraarteriale, intracardiace, intrarahidiene, intraosoase | | 
(executate de medic) | 
— calea de administrare este aleasă de medic, în funcţie de | | 
scopul urmărit, capacitatea de absorbție a căii respective 
acțiunea medicamentelor asupra mucoaselor, necesitatea unei 
acțiuni mai lente sau mai rapide, toleranța organismului față de | | 
medicament, particulavităţile (anatomice, fiziologice ale 
bat, organismului) 
cc A acid i suleci — în dulap, la loc uscat, ferite de lumină, ordonate 
a | —în dulapul ce conţin ăvurile (închise) — i 
linie dp ae ţine otrăvurile (închise) — toate medicamentele 
_telor — în îrigider — seruri imune, insulină, antibiotice 
Prescrierea Este facută de medic, în scris. Pentru pacienţii ambulatori, pre- 
i dcgiuitiaa scrierea se face în reţetă, iar peniru pacienții internaţi în spital — 


Circuitul me- 


în foaia de observaţie, în rubrica specială. Prescrierea cuprinde: 
-—- numele medicamentului (numele comercial) 
- doza — cantitatea şi concentraţia 
- calea de administrare 
— ora administrării Şi durata tratamentului 
- administrarea în raport cu alimentația — înainte, în timpul 
sau după masă 


— se completează condica de medicamente în triplu exemplai 


— — ————— - - 


dicamentelor | (data, numele pacientului, salonul, patul, numele medica 
| in spital mentului, doza pe 24 de ore în cifre și litere), forma de prezentare 
reg 29 tg i SIDA + pa d îmi mi 


- 


— predă condica de medicamente la farmacie 
— preluarea medicamentelor de către asistenta medicală care are 
sarcina de a verifica — ambalajul propriu; etichetele (chenar al- 
bastru pentru medicamentele de uz intern și chenar roșu pentru 
medicamentele de uz extern, etichetă galbenă pentru soluție 
perfuzabilă, eticheta neagră cu cap de mort și inscripţia „Otravâ“ 
pentru toxice); mențiunile privind păstrarea medicarnentelor 
„ferite de lumină”, „păstrat la rece“ 

— depozitarea medicamentelor în secţia de spital se face în 
dulapuri compartimentate sau în cutii pentru fiecare pacient; 
soluţiile pertuzabile preparate de farmacie — în frigider 

_ administrarea medicamentelor la ora prescrisă 


Regulile de 
administrare 
a medica- 
mentelor 


ui 
n E ze 7090 STII ITAA +aștblti- . 


| ei 


Prin respectarea unor reguli, se evită greșelile care pot avea 
efecte nedorite asupra pacientului, uneori efecte mortale. 

e asistenta 

- respectă medicamentul prescris de medic 

_ identițică medicamentul prescris după etichetă, iorma de pre- 
zentare, culoare, miros, consistenţă 

— verițică calitatea medicamentelor, observând integritatea, cu- 
loarea medicamentelor solide; sedimentarea, tulburarea, 
opalescenia medicamentelor sub formă de soluție 

— respectă căile de administrare prescrise de medic i 
- respectă orarul și ritmul de administrare a medicamentelor pen- 
tru a se menţine concentraţia constantă în sânge, având în ve- 
dere timpul și căile de eliminare a medicarnentelor 

- respectă doza de medicament - doza unică şi doza/24 de ore 

— respectă somnul fiziologic al pacientului — organizează admi- 
nistrarea în afara orelor de somn (se trezeșie pacientul în cazul 
administrării antibioticelor, chimioterapicelor cu ore fixe de 
administrare) 

— evită incompatibilităţile medicamentoase datorate asocierilor 
unor soluţii medicamentoase în aceeaşi seringă, în același pahar 
— servește pacientul cu doza unică de medicament pentru admi- 
nistrarea pe cale orală 

— respectă următoarea succesiune în administrarea medicamen- 
telor: pe cale orală — solide, lichide, apoi injecții, după care admi- 
nistrează ovule vaginale, supozitoare 

— intormează pacientul asupra medicamentelor prescrise în ceea 
ce privește efectul urmărit și efectele secundare 

— anunţă imediat medicul privind greșelile produse în adminis- 
trarea medicamentelor legate de doză, calea și tehnica de 
administrare 

— administrează imediat soluţiile injectabile aspirate din fiole, 
flacoane 

— respectă măsurile de 
intecţiile intraspitalicești 


asepsie, de igienă, pentru a preveni 
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ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE ORALĂ 


Definiţie 


| Calea orală este calea naturală de administrare a medicamen] 
| elor, acestea putându-se resorbi la nivelul mucoasei bucale și 
intestinului subţire sau gros . 
Scop Obţinerea efectelor locale sau generale ale medicamentelor. 
— electe locale: 

— favorizează cicatrizarea ulceraţiilor mucoasei digestive 

— protejează mucoasa gastrointestinală 

— înlocuiește termenţii digestivi, secreția gastrică, în cazul 
lipsei acestora 

- dezinfectează tubul digestiv 

— efecte generale: 

— inedicamentele administrate pe cale orală se resorb la Nive- 
iul mucoasei digestive, pătrund în sânge și apoi acţionează 
asupra unor organe, sisteme, aparate (antibiotice, vasodila- 
tatoare, cardiotonice, sedative) 

| Contraindi- Administrarea medicamentelor pe cale orală: - 
cații — medicamentul este inactivat de secrețiile digestive 
= medicamentul prezintă proprietăţi iritante asupra mucoasei 
gastrice 
— pacientul refuză medicamentele 
— se impune o acțiune promptă a medicamentelor 
— medicamentul nu se resoarbe pe cale digestivă 
— se impune evitarea circulaţiei portale 
Forme de e lichide i i Ă 
prezentare a | — Soluţii, mixturi, infuzii, decocturi, tincturi, extracte, uleiuri, 
medica- einulsii (cunoșiințe din farmacologie) 
mentelor solide 
— Pulberi, tablete, drajeuri, granule, mucilagii 
| Pregătirea „ pacientul: ă î 
administrării | — este informat asupra efectelor urmărite prin administrarea me- 
medicamen- dicamentului respectiv şi a eventualelor efecte secundare 
telor — | se dă în poziţie șezând, dacă starea lui permite 
e materiale: 
— lingură, linguriţă, pipetă, sticlă picurătoare, pahar gradat, 
ceaşcă 
— apă, ceai, lapte 
Adminis- e lichidele. Ă SE pie=== iii 
| trarea — Siropuri, uleiuri, ape minerale, emulsii 
medica- — se măsoară doza unică cu paharul, ceașca de cafea 
menielor 


mixturile, soluţiile, emulsiile se măsoară cu lingura, lingurița 


Fz P 
NE: ș , Sp E SETE ACEI gi 
— tincturile, extractele se dozeăăi ipeta sau sticla picurătoare | 


Medicameniele lichide se pot dilua cu ceai, apă sau se 
administrează ca atare, apoi pacientul bea apă, ceai. 
e solidele: 
-— tabletele, drajeurile se așază pe limba pacientului şi se înghit 
ca atare. Tabletele care se tesorb la nivelul mucoasei sub- 
linguale (nitroglicerina) se așază sub limbă. 
— pulberile divizate în cașete amilacee sau capsule cerate — se 
înmoaie înainte caşeta în apă și se așază pe limbă pentru a fi 
înghițită 
-— pulberile nedivizate — se dozează cu lingurița sau cu vârful de 
cuţit 
— granulele se măsoară cu lingurița 
-— unele pulberi se dizolvă în apă, ceai și apoi se administrează 
sub formă de soluţi! (ex. purgaiivele saline) 


Reorgani- 
zarea 


- instrumentele folosite 
— se dezinfectează, se spală 


N DE ȘTIUT: 


— o linguriţă 


— 1 lingură 
— 20 picături 
— 60 picături 


- înaintea administrării se verifică medicamentul 
- ceaiurile medicinale (infuzii, decocturi) se prepară 
înainte de administrare, pentru a nu se degrada 
substanţele active 
— mixturile se agită înainte de adminisirare 
— conţinutul unor instrumente cu care se adminis- 
trează medicamentele lichide: 
— 1 pahar de lichior 
— O ceașcă de cafea 50 ml soluţie apoasă 
— un pahar de apă 


— 40-45 picături 
— Conţinutul unor instrumente cu care se adminis- 
trează medicamentele sub formă de pulberi: 

— 1 linguriţă rasă 

— 1 linguriţă cu vârf 

— 1 vârt de cuţit 
” gustul neplăcut a! medicamentului se poate disi- 
mula prin diluare cu apă, ceai, sirop 
> la pacienţii inconștienţi, cu tulburări de deglutiţie 
se introduc medicamentele prin sondă Einhorn, în 
Stomac sau duoden, împreună cu alimentele 


N DE EVITAT: 
— manipularea comprima- 
telor direct cu mâna, după 
scoaterea din ambalajul 
lor 

— amestecarea unor me- 
dicamente sub formă de 
prafuri sau sub altă formă 
cu cărbune medicinal, 
care absoarbe și medica- 


15 g ulei 


200 ml soluţie apoasă mentele, reducând din 
5 ml soluţie apoasă acţiunea lor 

4,5 ml ulei — administrarea tablete- 
6,5 ml sirop lor, drajeurilor ca atare la 


3 lingurițe de apă 

1 g soluţie apoasă 
1 g soluţie alcoolică 
1 g soluţie uleioasă 


copii sub vârsta de doi ani 
— atingerea dinţilor de 
către soluţiile acide şi 
feruginoase pentru că 
atacă smalţul dentar (ele 
vor fi administrate prin as- 


= 1,5-259 pirație, cu ajutorul unui 
=2b-59 tub de sticlă, pacientul își 
= 0,5-1 g spală dinţii după fiecare 


administrare) 

- folosirea acelorași pa- 
hare, linguri, linguriţe la 
mai mulţi pacienți 


E] 
- 
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ADMINISTRAREA MEDICĂ ENTELOR PE CALE RECTALĂ 


Definiţie Calea rectală re prezintă i i de: ic 
“a Ievlala repreziniă una din căile digestive de adminia Ey 
ese d (oa e medicamentelor. | il dă iale 
Indicaţii ca pacienţii cu tulburări de deglutiţie zigi = 
| — Pacienţii operaji pe tubul dioestiv « i i 
enţi! operaţi AIgesIIY superior sau cu intolaranix 
digestivă (vărsături, grejuri, hernoragii) Cici 
| | — pacienții la care se dorește evitarea circulatiai 
( ple evitarea circulaţiei porțal cere: 
| —Cy medicamentelor prin ficat sli soi 
| Scop | Obţinerea unor efecte locale şi generală ai mentelor 
a efecte locale și generale ale medi elor | 
mpi și g > ale medicamentelor 
— golirea rectului 
— efect purgativ - supozitoare cu alicerină 
— calmarea durerilor 
— atenuarea peristaltismului intestinal 
— atenuarea proceselor inflamatoare locale 
e efecle generale: | 
st abeariţia medicamentelor la nivelul mucoasei rectale pot 
cb e pl unor organe sau sisteme (inimă — ex supozitoara | 
u digii i dr. i 
n cel igială, sistem nervos -- eX. clisma cu cloral hidraţ eic.) 
| Forme de | e supozitoare pi Di | Ț 
| admini | oli 
| apriehi- e dgia pa ta a ovale, cu o extremitate ascuţită 
- Star a îtina înglobată în unt de caca pește 
| mentelor la temperatura corpului viile ii 
| * clisme medicamenioase 
CE lua se dizolvă în apă distilață peniru a obţine con- 
; mai apropiate de soluțiile iz : i 
| intraţi | | otone; se pot faca 
| it ue di (substanța medicamentoasă se dizolvă în il mi 
| e la sau glucoză 5%, în mod excepțional 100-200 ml) şi 
| lis catură cu picătură, se pot admini i 
ă, Nistra 1- 
L _ medicamentoasă îni 24 de ore i e 00 GA 
ş isi Țesopa Bic == = — —— 
Pregătirea e /naâteriale: 
acăidatidri — mănuși de cauciuc, vaselină, tăviță renală, supozitoare 
supo- — materiale pentru clisma evacuatoare (vezi clismele) 
' Zitoarelor * pacientul: | iai: 
— pregătire psihică 
pete E oii privitor ia: calea de administrare, la poziţia în 
pia a Era de detecaţie resimţită la administrarea 
C areor, care vă dispărea după topire i 
toarelor, c : sa un 2 
— pregâtire fizică za og opiaa 
= efectuarea unei Clisme evacuatoare, dacă pacientul nu a 
avut scaun ŞI introducerea tubului de gaze în vedârea 
pregatirii administrării supozitoarelor cu efect general 
140 . o Pi 


- 
i sustii EI ae ee PIZ ae 3424 = pacura a stilitiia 


pn AED E E ea DE PRR ia: 


nistrarea su- 
pozitoarelor 


— asistenta își spală mâinile, apoi îmbracă mănuşile de cauciuc 


! denţia orificiul anal, iar cu mâna dreaptă introduce supoziterul cu 


— poziţia decubit tatera! cu membrele inferioare llectate pentru 
administrarea supozitoarelor 


- despachetează supozitorul din ambalaj 

— unge cu vaselină sau ulei de vaselină supozitorul, sau îl men- 
ține într-o atmosferă caldă 

- depărtează fesele pacientului cu mâna stângă, pentru a evi- 


partea ascuţită înainte, în anus şi îl împinge cu indexul sau 
inelarul, până când trece complet de sfincterul intern al anusului 


Adminis- 
trarea clis- 
melor 
medica- 
mentoase 


- vezi capitolu! „clismeie“ 


SN pi — 


Reorga- 


Ț 


— mănușile se dezintectează, se soală, se pregătesc peniru 
sterilizare 
— deșeurile se îndepărtează 


E DE ȘTIUT: 


— în timpul administrării clismei medicamen- 


toase picătură 


constantă temperatura soluției 
pentru a evita reflexul de deiecajie prin admi- 
nistrarea soluției cu temperatură redusă, ca 
urmare a răcirii 


m DE EVITAT: 
— supraiînicălzirea supoziiorului 
care determină topirea lui şi 
imposibilitatea de administrare 


cu picătură, se va menţine 
(39-42*C) 


a aa să 


ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR 
PE CALE RESPIRATORIE 


Calea respiratorie se pretează la administrarea medicamentelor, 


Definiţie 
având în vedere suprafața de peste 100 m2 a alveolelor 
pulmonare și vascularizația lor bogată. 
- Se administrează: 
— gaze sau substanţe gazeiticate 
— lichide fin pulverizate sau sub formă de vapori; sau prin 
i injecție intratraheală 
Scop - dezintecţia, decongestionarea mucoasei căilor respiratorii | 
- îmbogățirea aerului inspirat în oxigen, pentru combaterea 
hipoxiei 
fluidificarea sputei, expectoraţia 
L i: =: e oc. e za i aa - „... 
3 11 
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reprezintă introducerea sul entoase în căila ] 


Slanelor m 
respiratorii, antrenate de vapori de apă | 
indicaţii rinite, rinofaringite iii 
- bronșite; astm bronșic 
| Pregătirea |e pacieniul ai 
inhalaţiei pregătire psihică 
- este informat cu privire la scopul administrării medica. 
mentelor 
— i se explică modul în care va respira: inspiraţie pe gură 
| expiraţie pe nas 
- pregătire fizică: 
— se așază în poziție sezând 
— se învaţă să-și sutle nasul 
-—- se așază un prosop în jurul gâtului 
— se ung buzele și tegumeniele peri-bucale cu vaselină 
= materiale 
-— inhalator, prosop, vaselină, cort, apă clocotindă 
— substanța medicamentoasă' esențe aromate, substanţe anti- 
septice, substanțe alcaloide J 
Executarea e asistenta 
inhalaţiei | — își spală mâinile 
— închide ferestrele camerei 
— introduce în vasul inhalatorului cu apă clocatindă o linguriţă in- 
halant la 1-2 | de apă | 
— așază pacieniul pregătit în faţa pâiniei inhalatorului, îl acoperă 
cu cortul sau pelerina 
-— menţine distanța de 30-80 cm faţă de pâlnie 
— invită pacientul să inspire pe gură, să expire pe nas 
- supraveghează pacientul 
— durata unei şedinţe: 5-20 de minute | 
a i — 20 » - = 
ingrijirea — se şterge faţa pacientului cu un prosop moale 
ulterioară a — este farit de curenţii reci de aer 
| pacientului a rămâne în încăpere 15-30 de minute 
Reorga- | — materialele se strâng, se spală 
Bee — inhalatorul se dezintectează 
Oxigeno- | | 
terapia 
| inhalarea de | — au fost tratate ia „nevoia de a respira“ 
aerosoli 
| PESE E e 


N DE ȘTIUT: 


rilizat în prealabi 


— inhalatorul poate deveni sursă de conta: 
minare a căilor respiratorii, dacă nu este ste 


N DE EVITAT: 
inhalarea primilor vapori 
deoarece aceștia pot antrena 
picături de apă fierbinte 


|: 
| 


medica- 
mentelor 


Forma de 
prezentare a 


ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR 
PE SUPRAFAȚA TEGUMENTELOR 


or, se aplică rnedicamentele care au 


— pe suprataja tegumentel 
efect local la acesi nivel 
— lichide 
-se administrează prin 
mentoasă 
— pudre 
— unguente, paste 
— mixturi 
— săpunuri medicinale 
— creioane caustice 
- băi medicinale 


a 


badijonare, compresă medica- 


Pregătirea 
administrării 


+ materiale. 

— materiale pentru protecția patului - muşama, aleză 

— instrumentar şi materiale sterile - pense porttampon, spatule, 
comprese, tampoane, mănuşi de cauciuc 

- pudriere cu capac perioral 

| — tăviţă renală 

'— prosop de baie 

le pacientul: 

— se informează asupra efectelor medicamentelor 

- se așază într-o poziţie care să permită aplicarea medica- 
mentelor 


medica- 
mentelor 


8 0 ABB 


Aplicarea 


— asistenta alege instrumentele, în iuncție de forma de pre- 
zeniare a medicamentelor 

- badijonarea constă în întinderea unei soluţii medicamentoase 
cu ajutorul unui tampon montat pe portiampori (ex. tinctură de 
iod, violet de genţiană, albastru de metil) 

— compresa meagicamentoasă constă în îmbibarea soluției me- 
dicamentoase într-un strat texti! mai gros, care apoi se aplică pe 
tegumentul bolnav. Are acțiune sicativă, dezinfectantă, anti- 
pruriginoasă, antiinflamatoare (ex. sol. Burow, Rivanol) 

- pudrajul reprezintă presărarea medicamentelor sub formă de 
pudră pe piele cu ajutorul tampoanelor ::au cutiilor cu capac per- 
forat. Actiunea pudrelor poate fi de combalere a pruritului, de 
absorbţie a grăsimilor, de uscare și răcorire a pielii (ex. pudra de 
talc, talc mentolat, oxid de zinc) 

- unguentele şi pastele se aplică, cu ajutorul spatulelor, pe 
suprafața tegumentelor, într-un strat subțire (unguentele sunt 
preparate din substanţă medicamentoasă, înglobată în vaselină, 
ianolină; pastele conţin grăsimi şi pudre) 


i 
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| tampon sau cu mâna îmbrăcată cu mânușă, în funcție d 
suprafaţa pielii. După aplicare pielea se lasă să se usuce si 
- săpunurile „edicinale sunt utilizate atât peniru spălarea piej 
cât şi pentru ohţinerea unui etect medicamentos. Săpunul gri 
intins pe piele, lasat să se usuce și îndepărtat după câteva. Ş 
sau 1-2 zile pe 
creloaniele zaustice sunt introduse în tuburi protectoare, ela a 
acțiune de distrugere a țesutului granular sau de favorizare 
| epitelizării unor suprafeţe  ulcerate (ex. creioane cu nitraţ și 
argint, cu sultat de cupru) ci 
- băile meaicinale se uiilizează pentru etectul calmant, dezin 
iectant, decongestiv, antipruriginos. Se pot face băi parţiale Sau 
| complete. Se folosesc substanțe medicamentoase sau dezin. 
. | ieciante, intuzii de plante pregătite ia temperatura corpului 
ingrijirea — acoperirea regiunii cu comprese mari de tifon dă 
pacientuiui - urmărirea efectului local 
ulterior apli- — sesizarea unor Biecte secundare apărute (prurit, reacţie aler. 
cării medica- | gică) | id 
mentelor pe | — schimbarea periodică a compreselor medicamentoase 
| piele | 


B DE ȘNUT: | 


— compresele medicarnentoase vor fi stoarse 
pentru a preveni macerarea pielii 
— iampoanele se îmbibă prin turnarea soluției 


şi nu prin introducerea lor în borcanul cu solujie 


- mixturile se agită înainte de utilizare | 


ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR 
PE SUPRAFAȚA MUCOASELOR 


Bi DE EVITAT: 
— păstrarea unguentelor la 
temperaturi ridicate 


- folosirea aceluiaşi tampon 
peritru badijonarea mai multor 
regiuni bolnave 


<a nn ij i 
Se pot administra medicamentele pe mucoasa nazală, conjunctivală, bucală, În 


conductul auditiv extern, pe mucoasa vaginală 


Scop — dezințecția RE — 
„Lo 3 - decongestionarea mucoaselor 

Forme de — soluţii — > pa i cuib = 
prezentare a | — unguente 

medica. i — pulberi 

mentelor 


Mi 3 
= d 


— Si spa: iii - 
papi - a e aie i i pe pa RI EI Pe - 7< 


se întind cu ajutorul tampoanelor montale pe pori 


INSTILAŢIA 


Repreziniă tehnica de administrare a soluţiilor medicamentoase pe o mucoasă, 


organ cavitar (nas, ureche, ochi, vezica urinară) Instilaţiile nazală, oculară, 


în conductul auditiv extern, sunt executate de asistentă. 5) 
Soluţiile se instilează cu ajutorul pipetei, sticlei picurător sau cu seringa (instilația 


în vezica urinară). 


Pregătirea 
instilației 


a materiale 

— pipetă, tampoane, comprese sterile 

- materia! de protecţie — prosop 

— soluţia medicamentoasă - tăviță renală 


e pacientul 
— pregătire psihică: 
— se intormează 
_— este instruit cum să se comporte în timpu! și după instilaţie 
— pregătire fizică: 
-- se așază după cum urmează: | 
— decubit dorsal, sau poziţie șezând cu capul în 
hiperextensie, peniru instiiația nazală și oculară 
— decubit laterai (pe partea sănătoasă), pentru instilația 
în canductui auditiv exiern | 


î Rp za a sas SR ; 
1 Executarea s asistenta: 
| instilațiel | - își spală mâiniie 
_ evacuează secrețiile din cavitate (după caz, bolnavul sutiă | 
| nasu!, curăţă cu un tampon de vastă conductul auditiv extern sau ! 
sterge secrețiile oculare cu o compresă sterilă) 
-aspiră soluţia medicamentoasă în pipetă 
- pune în evidenţă cavitatea: 
— coniunctivală prin tracţiunea în jos a pleoapei inferioare, cu 
policele mâinii stângi 
— nazală — ridică ușor vâriul nasului cu policele mâini) stângi 
— conductul auditiv extern — tracţionând pavilionul urechii în | 
sus şi înapoi cu mâna stângă | 
_ instilează numărul de picături recomandate de medic 
— şterge cu o compresă sterilă excesul de soluţie | 
Îngrijirea — după instilaţia auriculară se introduce un tampon absorbant în 
ulterioară a conductul auditiv extern 
pacientului — după instilaţia nazală, pacientul rămâne nemişcat 30-40 de 
secunde, ca soluţia să ajungă în faringe 
Reorga- E pipeta se spală, deșeurile se îndepărtează în tăvița renală 
nizarea 
[e e a DE 3 i sal 
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| 


NI DE EVITAT: 
aspirarea soluţiei m 


i - 4 za —— - ..—— . —— 
WI DE sau | 


soluția utilizată pentru instili 


iția auriculară 


tul mișcă globul ocular 
—————————_ 


ADMINISTRAREA UNG VENTELOR 


se pol aplica unguente în fundul de sac con 
vestibulul nazal, în conductul auditiv extern 
| Pregătirea 
administrării 


e materiale: 

— baghetă de sticlă lă 
„— tampon montat pe 
s pacientul: 

se pregăteşte psihic Și îizic, ca şi pentru instilaţie 
— în sacul conjunctival, unguentul : 
acoperită cu tampon 

— în fosa nazală unguen 
montat pe sonda butonată 
fă ip orare UI ace pe mucoasele menţionate și cu 
| ui în car ă 

partea 3 o le e se gasește, prin apăsare pe 


țită, acoperită cu un tampon de vată 
o sondă butonată, comprese sterile 


Execuţie 


se pune cu bagheta de sticlă 


tul se aplică cu ajutorul tamponului 


Pe 
ingrijirea 

ulterioară a 
pacientului 


-d lui în sacul conjunctival entul e 
ae oil IC + pacientul este 
da să închidă ȘI să deschidă ochiul pentru a antrena 
i re fel tăia pe toată suprafața globului ocular 

Pie „ae darea ue mt în vestibulul nazal, se închide 

na, se a apul pacientului înai ii ici 

aspire medicamentul traia ului ușor înainte şi i se solicită să 
PR ic |n 


- după aplicarea unguentu 


ema 


N DE ȘTIUT: 
— cantitatea de unguent aplicată nu trebuie să 
depășească mărimea unui bob de grâu i 
— sa folosesc tampoane separate pentru fia- 
care ochi, ureche sau vestibul nazal 


N DE EVITAT: 
— depăşirea limitei de vizi- 


bilitate în conductul auditiv ex- 
tern 


ADMINISTRAREA PULBERILOR 


Pulberile medicamentoase se pot aplica în 


A sul zi sacul conjunctiva! cu aiutor 
iampoane de vată montate pe o baghetă de sticlă ul conjunctival cu ajutorul) ian 
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3 vocatie că II 


o — 
Sr Dă DE) = 5 Bet sei 


trebuie să fie încălzită la baie ă nânz di 
a : e sa lie incăizită la baie de apă până la mentoase instilată în 4 dia 
370 pg ESC iiStilate fosa 
ei iati aa aaneta ua i zală, deoarece poz Str 
instilaţia pr mucoasa conjunctivală se face în laringe suta ra Poliung 
numai cu soluții izotone; după institație pacien accese de cea ocand *Păsmg 
+ d „E >» >] se Ei 


junctival, pe marginea pleoapelor î 


„praf 


Badijo 
mucoasei bu 


regătirea 
padijonării 


Executarea 
badijonării 


Reor- 
ganlizarea 


| pacientul este pregăti! ca și pentru ră Si 


upă aplicare, pacientul închide ochiul pentru a antrena pudra pe toată 
aţa globului ocular 


BADIJONAREA MUCOASEI BUCALE 


dijonarea reprezintă întinderea unei soluţii medicamentoase pe suprafaţa 
cale, tota! sau parţial, cu ajutorul unui tampon montat pe porttampon. 


e maieriale: 

— pentru protecţia lenjeriei pacientului 

— trusă cu pense hemostatice, spatulă linguală - sterile 
— casoletă cu tampoane, comprese sterile 

— mănuşi de cauciuc 

— tăviţă renală 

— soluţie medicamenioasă 

e pacientul: 

— este informat asupra necesităţii tehnicii 

— se aşază în poziţie șezând, cu capul în hiperextensie 
— se protejează lenjeria cu un prosop în jurul gâtului 


e asistenta: 

— îşi spală mâinile, îmbracă mănuşile 

— examinează cavitatea bucală, invitând pacientul să deschidă 
gura și folosind spatula individuală. Examinează faţa dorsală a 
timbii, palatul dur, vălul palatin, pilierii anteriori, mucoasa obra- 
jilor, arcadele dentare, faţa internă a buzelor, lojile amigdaliene, 
pilierii posteriori, amigdalele, perateie posterior al faringelui 

- îmbibă tampornul fixat pe pensa hemostatică în soluție medica- 
mentoasă 

— badijonează suprafața care prezinlă leziuni sau întreaga 
mucoasă bucală dacă este cazul, în aceeaşi ordine în care s-a 
făcut examinarea 


L ate imi 


N DE ȘTIUT: 
= Soluția medicamentosă se încălzeşte la 
temperatura corpului 

= tamponul folosit nu se introduce în soluţia 
medicamentoasă 


| BI DE EVITAT: | 
- folosirea aceluiași tampon 


| pentru badijonarea mai multor | 
zone ale mucoasei bucale 


APLICAREA TAIMPOANELOR VAGINALE 


' Soluţiile medicamentoase sau unguentele se aplică pe mucoasa vaginală sub 
Orma tampoanelor vaginale. Tamponul este confecționat din vată presată, acoperit 
e tifon, care se prelungește cu 20-25 de cm de la tampon. 
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SITE Dupri aa Metri -] 


| APP ! ARE s ——— 
Pregătirea s materiale 


aplicării pentru protecţia mesei de tratament DMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE PARENTERALĂ 
tampoanelor mușama, aleză A —— 
vaginale — instrumentar steril e ielaculatiiotal 


Detiniţie Calea parenterală, î în înțelesul strict al cuvântului, este calea care 
ocolește tubul digestiv. Dat fiind faptul că în afara injecțiiior şi alte 
căi ocolesc tubul digestiv (ex. calea respiratorie), noţiunea de 
cale parenterală a fost reconsiderată, păsirând în stera ei numai 
calea injectabilă de administrare a medicamentelor. 

Injecţia constă în introducerea substanțelor medicamentoase 
lichide în organism, prin intermediul unor ace care traversează 


țesuturile, acul fiind adaptat la seringă. 


— valve vaginale,  pensă lungă  porttampon, mănuși 
chirurgic ale sterile 


| e pacienta i 
— pregătirea psihică 


— se informează cu privire la Scopul acestei forme de 
tratament 


— i se explică durata de menţinere a tamponului 
— pregătirea fizică 


— se aşază în poziţie ginecologică 


Executarea | e âsistenia | 
tehnicii > 


Avantajele | — dozarea precisă a medicamentelor 
căii - obținerea unui efect rapid 
parenterale — posibilitatea administrării medicamentelor la pacientul incon- 
ştient, cu hemoragie digestivă, vărsături 


e asistenta j! 


bracă mănușile 


îm 
i m ei it 
| 


își spală mâinile, 


introduce valvele vaginale | 


= preia pensa porttampon în | — servește pensa portiampon 
mâna dreaptă, menţinând cu | în condiţii aseptice 

stânga valva vaginală 
| — preia tamponul în pensa — servește lamponul 
porttampon | 
— introduce tamponul prin lu- | — toarnă soluția medic:amen.- 
menul format de valve până în | toasă 

fundul de sac posterior al va- | 
ginului, lăsând să atârne cape- 
iele tifenului — îndepărtează | 
valveie vaginale 


Scopul » explorator 
injecțiilor — care constă în testarea sensibilităţii organismului față de di- 
ferite substanțe 


e terapeutic 
- administrarea medicamentelor 
Locul injecțiilor (ca și scopul) îl constituie țesuturile în care se 
introduc medicamentele; 
— grosimea dermului 
— injecție intradermică 
— sub piele, în țesutul celular subcutanai 
— injecția subcutanată 
— țesutu! muscular 


— ajută pacienta să coboare 
de pe masa ginecologică şi să meargă la pat 


9-a Ț RC ii od m î. si — injecţia intramusculară 
Ingrijirea - La ora fixată de medic, tamponul : se îndepărtează — în vasele sanguine 
ulterioară a - injecţia intravenoasă și PREIA intraarterială 
pacientei 
Ie LEE pa 4 Ea a — în inimă 

Reorga- sii ci i ei — injecţia intracardiacă 
nizarea Fj | — în intervenția de urgenţă 

î = ia = D= Si ES - în măduva roşie a oaselor 


ADMINISTRAREA GLOBULELOR VAGINALE 


— injecţia intraosoasă 
— în spaţiul subarahnoidian 


Asistenta efectuează injectiile intradermică, subcutanată, intramusculară şi 


- Globulele (ovulele) vaginale sunt preparate solide, ovoide sau sferice, produsul 
medicamentos fiind înglobat în substanțe care se topesc la temperatura 


vaginală. | intravenoasă. SR | 
- Pregătirea ginecopatei pentru administrarea globulelor constă în efă&tuarea Alegerea căii de executare a injecției aste făcută de către medic ue funcţie de 
unei spălături vaginale înaintea administrării, scopul injecţiei, rapiditatea efectului urmărit şi compatibilitatea țesuturilor cu 
Administrarea globulului se face cu mâna îmbrăcată în mănușă de cauciuc Substanţa injectată. 
1 mănușă de cauciuc ) 
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I7LD3rNI 


mei 


Pregătirea 
pacientului 
' pentru 
injecție 


incărcarea 
seringii 


a SI | . d Li - - _ 
= Toi ae She i Er "neant ar 


„Medicamentul pră 
| a) ca medicament direct ir 
unică sau mai 
intrebuințare 

b) ca medicamente indirect injectabi 
liofilizate în fiole sau flacoane 
de solvent. Fiolele, flacoanele sunt et 


| multe doze. în 


se 


| valabilitate. 
— alte materiale: 


se poate prezeni 
Njectabil, în tiole sau flacoane cu 


cu dop de cauciuc, însoțite sau 


numele medicamentului, calea de admini 


“tampoane sterile din vată şi ti 
| ste şi tifon, 
(alcool), pile din metal pentru desc 


[= ÎN 
dozg 
4 de 
le — pugre sau Produ 


ringă gata pregăti 


ichetate, menționându-ş 
Sirare, termenuj de 


N, Soluţii dezi nfect 
hiderea fiolelor, lampă je 


$ama 


— Pregătire psihică: 


— pregătire fizică: 
- se aşază în poziţie confortabilă 
infecției 


— se spală mâinile cu apă curentă, se V 


aspirat soluția, acoperit cu pr i! şi 
ms perii cu protectorul şi 
a) aspiraroa confinutului fiolelor. 

-- se golește lichidul din vârtul fiolai prin 
n se deziniectează gâtul fiolei prin flamb 
tamponu! îmbibat fr; ălcool 


Fig. 27- 


'ncărcarea seringii şi evacu 


p 3 


__SPirt, tâviţă renală, garou din cauciuc, perniță, mu 
= Lă 


. - se informează privind scopul și lacul injec 
cacţii pe care le va prezenta în timpul injecției 


în funcţie de tipul și locul 


SS N SE RI 
erifică seringa şi ac 
capacitatea, iermenul de valabilitate al steritizării sa 


— se verifică integrita iola! f 
| egritatea fiolelor sau flac 
ri lor : coanel 
lermenul de valabilitate, aspectul soiuției e 
— se îndepărtează ambalajul seringii, se ada 


se așază pe o cornpresă 


ției și eventualele 


icheta, doza, 


ptează acul pentru 


mișcări de roiaţie 
are sau prin ștergere cu 


area aerului 


i 


cs zaa 3 at Cea e Ilac 


— se flambează pila de oței și se taie gâtul fiolei 
— se deschide fiola astiel: se ține cu mâna stângă, iar cu policele 
și indexul mâinii drepte protejate cu o compresă sterilă se 
deschide partea subţiată a fiolei 
— se trece gura fiolei deschise deasupra ilacării 
— se introduce acul în fiola deschisă, ținută între policele, indexu! 
și degetul mijlociu al mâinii stângi, seringa fiind ţinută în mâna 
dreaptă 
— se aspiră soluţia din fiolă, retrăgând pistonul cu indexul! și 
policele mâinii drepte și având grijă ca bizoul acului să fie 
permanent acoperii cu soluția de aspirat; fiola se răstoarnă 
progresiv cu orificiul în jos 
— se îndepârtează aerul din seringă, fiind în poziţie verticală cu 
acul îndreptat în sus, prin împingerea pistonului pâniă !a apariţia 
primei picături de soluție prin ac (fig. 27) 

— se schimbă acul de aspirat cu ce! folosit pentru injecția care se 
face | 
b) dizolvarea pulberilor 

— se aspiră solventul în seringă 
|— se îndepărtează căpăcelul metalic al fiaconului, se dezin- 
| fectează dopul de cauciuc, se așteaptă evaporarea alcoolului 
| — se pătrunde cu acul prin dopul de cauciuc și se introduce | 
cantitatea de solvent prescrisă 
4 se scoate acui din flacon și se agită până la completa dizolvare 
| c) aspirarea solujiei din Haconul Închis cu dop de cauciuc: 

— se dezintectează dopul de cauciuc, se așteaptă evaporarea 
| alcoolului 
| — se încarcă seringa cu o cantitate de aer egală cu cantitatea de 
soluție ce urmează a îi aspirată 
— se inlroduce acul prin dopul de cauciuc în flacon, până la 
nivelu! dopului și se introduce aerul 
— se retrage pistonul sau se lasă să se golească singur conţinutul 
flaconului în seringă sub presiunea din flacon 
— acul cu care s-a perforat dopul de cauciuc se schimbă cu acul 
pentru injecție 


IM DE EVITAT: 
- alterarea conţinutului fiolei 
în timpul flambării gâtului ei 
în vederea deschiderii 


DE ȘiIUT: 
— figiele neetichetate sau de pe care s-a șters 
inscripţia nu se folosesc 
— dacă în timpu! deschiderii fiolei cad cioburi în 
interior, conținutul nu se mai utilizează 

— fioiele deschise se administrează imediat 

= Substanțele precipitate se vor agita înainte de 
aspirarea lor în seringă 

— substanţele uleioase se pot încălzi ușor în apă 
caldă peniru a putea îi aspirate cu ușurință 


Executarea 


| — dezinfectează locul injecţiei 


| mâna dreaptă (între po- 


INJECȚIILE 


execulie 


INJECȚIA INTRADERMICĂ 


asistenta își spală mâinile 

se intinde şi imobilizează pielea cu policele și indexul mâinii 
stângi 
- se prinde seringa în 


licele și mediul mâinii 
drepte) și se pătrunde 


cu bizoul acului îndrep- _ d = 
lat în sus în grosimea fi d > 
dermului (fig. 28) PR a 


— se injectează lent so- 
luția prin apăsarea pis- 
tonului 
RE ri RU locul de injectare, formarea unei papule cu 
ectul coji! de portocală, având un diametr i 
aspe , u de 5-6 mm ş 
înălțimea de 1-2 mm de dztilu 
— se retrage brusc acul, nu se tamponează locul injecţiei 


Fig. 28 — injecţia intradormică 


— lipotimie, stare de soc cauzate de substanţa injectată 


Reorga- | BEA 
! nizarea 

E see = — .——— —_ a 

ngrijirea — este informat să nu se spele să prime 

Jirea — este | e spele pe antebraj, să n 
A ia fi p |, să nu comprime locul 
pacientului — se citește reacţia în cazul! intr ii i 
ște re  intradermoreacţiilor la in 

ie e ! timp stabilit Re RSR 
Incidente | -„revarsarea soluţiei la suprafaţa pielii, având drept cauză | 


pătrunderea parjială a bizoului acului în grosimea dermului 
— lipsa aspectului caracteristic (papula cu aspeci de coajă de 
poitocală), cauza - pătrunderea soluţiei sub derm 


* Pregătirea materiale! 


E DE ȘTIUT: 


în scop anestezic 


hemisuccinat de 


diferite alergene 


— Necrozarea tegumentelor din jurul injecţiei 


- 1. se poate face pe orice Supiatață a corpului 
—_ asistenta pregătește adrenalină, eledrină, 


drept scop testarea sensibilităţii organismului la 


_ 


oi, pacientului, scopul şi locul injecțiilor au fost descrise în partea introductivă 


n ———— 


N DE EVITAT: 
A dezinfecția pielii cu alcool 
in cazul intradermoreacţiei 


te la tuberculină 
hidrocortizon când injeejia are 


INJECŢIA SUBCUTANATĂ 


Execularea - asistenta își spală mâinile 
şi - dezinfectează locul injecţiei 
— pentru injecţia pe faţa externă a brațului, poziţia pacientului 
este șezând, cu brațul sprijinit pe sola 

— se prinde seringa pregă- U 
| tită, ca pe un creion, în mâna 


| dreaptă 
- se face o cuiă a pielii între j d 
indexul şi policele mâinii . 


stângi, care se ridică după 
! planurile profunde 

- se pătrunde brusc, cu forță 
“la baza cutei, longitudinal 
2-4 cm 
| - se verifică poziţia acului 
prin retragerea pistonului, 
dacă nu s-a pătruns într-un vas sanguin 

- se injeciează leni soluția medicamentoasă, prin apăsarea 
pistonului cu policele mâinii drepte (fig. 29) 

— se retrage brusc acul cu seringa și se dezinilectează locul 
injecției, masându-se ușor, pentru a favoriza circulaţia și deci | 
| resorbţia medicamentului 


Fig. 29 Injecţia subcutanată | 


Intervenţii 
— se retrage acul puţin spre suprafaţă 
- extragerea manuală sau chirurgicală 
a acului 
— se previne, prin verificarea poziţiei 
acului înainte de injectare 


Accidente 


— durere violentă prin lezarea unei 
terminajiuni nervoase 

— ruperea acului 

— hematom prin lezarea unui vas mai 
mare 


BM DE EVITAT: 


E DE ȘTIUT: 
— injecţia în regiunile infec- 


— locurile de elecţie ale injecţiei se vor alterna, 
pentru a asigură refacerea țesuturilor în care s-a 
introdus substanţa medicamentoasă 


tate sau cu modificări der- 
matologice 


INJECȚIA INTRAMUSCULARĂ 


„Locul injecției îl constituie mușchii voluminoșşi, lipsiţi de trunchiuri importante de 
vase și nervi, a căror lezare ar putea provoca accidente. |n mușchii fesieri se evită 


lezarea nervului sciatic 


„aa dă 


vad IA 19] ) A a: — rezultă ir 


dtan POrOeXtER între- 
tarerea unei linii OrizOntale, care trece prin mar 
ginea superioară a marelui trohanter, până dea- 
supra șanțului intertesier, cu alta verticală 


perperidiculară pe mijlocul celei orizontale 

- când pacientul e culcat, se caută ca repeie 
punctuale Smirnov şi Barthelmy (punctul Smirnov 
este situat la un lat de deget deasupra și înapoia 
marelui trohanter; punctul Barthelmy e situal la 
unirea treimii externe cu cele două treimi interne 
ă Unei linii care unește splina iliacă anţero- 
superioară cu extremitatea șanțului intertesier) 

“cand pacientul este în poziţie șezând, iniecţia se 
poate face în toată regiunea fesieră, deasupra 


liniei de sprijin (fig, 30). 


Fig. 30 — Locul injecţiei 
intramusculare în regiunea fasieră 


_ . ss 
| Pregătirea materiala: _ 
| injecţiei — vezi gerieralităţi 
| | — se încarcă seringa 
| e pactentul 
| — se informează 
— se recomandă să relaxeze musculatura 
ra se ajută să se așeze comod în poziţie decubit ventral, decubit 
laterali, ortostatism, șezând (pacienţii dispneici) 
n e i | — Se dezbracă regiunea 
Executarea | E asistenta iși spală mâinile dia 
- dezinfectează locul injecţiei 
| e întinde a Între indexul şi policele mâinii stângi și se 
| Inseapa peipendicular pielea -u rapiditate si siaurantă. eu 
pe cu rap i siguranţă, c 
montat la seringă y î SIRIO MI 
— se verifică poziţia acului prin aspirare 
| — Se injectează lent soluția 
— se retrage brusc acu! cu seringa și se dezinfectează locul 
se masează ușor locul injecţiei pentru a activa circulaţia, 
| favorizând resorbția | 
Îngrijirea — se aşază în ţie comodă, rămână izi 
grijirea aşază poziţie comodă, rămânând în repaos fizic 
ulterioară a | 5-10 minute Ă i 
pacientului 
incidente și accidente | £ Intervenţii 
£ = PAC E i 7 ICI E RA RIA e pi ga = ee ai 
ă „durere vie, prin atingerea nervului | — retragerea acului, efectuarea injecție! 
sciatic sau a unor ramuri ale sale în altă zonă 
— ii in lazaraa p i h i a = 
paralizia prin lezarea nervului sciațic | — se evită prin respectarea zonelor de 


elecţie a injecţiei 


1567 
a 533 „a 


incidente și accidente 


malo prin lezarea unui vas 


2h8 


rupe 
supuraţie aseptică 


ea acului — extragerea manuală sau chirurgicală 


— se previne prin folosirea unor ace su- 
ficient de lungi pentru a pătrunde în 
masa musculară 


— se previne prin verițicarea poziţiei 


polie, prin injectarea accidenială 
acului 


vas a soluţiilor uieioase 


într-un 


gDE ȘTIUT: 
injecţia se poate executa și cu acul detașat de seringă, respectându-se măsurile 
ri 


asepsie a E | | A 
'_noziţia acului se controlează, În cazul soluţiilor coiorate, prin detașarea seringii 


de la ac, după introducerea acului În rnasa musculară 


|_imiiltraţia dureroasă a mușchilar se previne prin alternarea locurilor injecţiilor | 


— 


IRIECȚIA INTRA VENOASĂ 


- asisienia îşi spală mâinile 

— se alege locul puncției 

— se dezinfeciează locul puncţiei 

— se execută puncția venoasă (vezi puncţia venoasă) 

— se controlează dacă acul este în venă 

-- se îndepărtează staza venoasă prin desfacerea garoului 

- se injectează lent, ţinând seringa în mâna stângă, iar cu po 
licele mâinii drepte se apasă pe piston 

— se verifică, periodic, dacă acui este în venă 

— se retrage brusc acul, când injectarea s-a terminat; la locul 
puncţiei se aplică tamponul îmbibat în alcool, compresiv 


- se menţine compresiunea la locul injecţiei câteva minute 
— se supraveghează în continuare starea generală 


intervenții 


pu injectarea soluției în jesutul peri- | — se încearcă pătrunderea acului în lu- 
Sutu 5, manifestată prin tumefierea ţe.- | menul vasului, continuându-se injecția 
rilor, durere sau se încearcă în alt loc 


| ap/Sbalgia produsă prin injectarea; 
ă a Soluției sau a unor substanţe 
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= i iii Zi — = — să E 
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Determinarea grupelor sanguine 


„In determinarea grupelor 


trebuie să 


OF Di LC „ Pentru că, Spre 
deosebire de alte tehnici de laborator, o greșeală poate 
provoca moartea pacientului“ 


(J. D. James, 1 953) 


Imunoserologia sanguină - care s-a dezvoltat în prima jumătate a secolului al 
XX-lea după epocala descoperire a grupelor sanguine OAR, în anul 1901, de căt 
Karl Landsteiner - esle o disciplină de graniță, între medicină şi biologie, cu largi iar 
cajii praciice și teoretice în tansfuzia de sânge, medicina legală antropologie. i 
genetică. | i 

Ea reprezintă un caz particular al imunologiei generale și se bazează pe nai doi 
factori esenţiali ai oricărui proces imun: antigenu! și anticorpul. | 

Antigenele grupale se găsesc in special pe eritrocite şi pot îi puse în evidență 
prin reacţii de aglutinare, fapt pentru care se numesc aglutinogene. 

Hematia umană are un număr foarte mare de antigene de suprafaţă. 

Anticorpii respectivi poartă nuiele de aglutinine, pentru faptul că provoacă 
reacții de aglutinare. | 

intre anii 1937 și 1940, Lansleiner și Wiener au efectuat cercetări asupra 
actorilor eritrocitari la om şi la animale superioare, îndeosebi la piimate. Printre alte 
încercări de irnunizare, ei au injectat la iepuri eritrocite de la maimuța Macaceus 
rhesus. Au obţinut un ser de tip imun, care aglutina eritrocitele tuturor maimuţelor 
speciei //acaccus rhesus (deci, 100%) şi eritrocitele a 85% persoane de rasă albă 
a populației din New York. Aceasta înseamnă că 850%, persoane de rasă albă aveau 
un antigen comun cu maimuţele Macaccus rhesus, care a fost denumit factorul 
Rhesus (Rh). Anticorpii au fost denumiți anti-Rhesus, ori anti-Rh. Descoperirea a 
deschis, in serologia grupelor sanguine, un capitol de mare importanţă în transtuzia 
și patologia nou-născutului. Astăzi, factorul Rho (D) este răspunzător de o serie de 
afecţiuni ale acestuia, denumite, generic, boala hemolitică a nou-născutului. 


___ După cum se vede, sângele uman conţine o serie de aglutinogene și aglutinine. 
!ransfuzia de sânge se poate efectua numai dacă există o identitate aglutinogenică 
între sângele donatorului și al primitorului "glutinogenul este un antigen natural 
care se află fixat pe globului roşu (eritrocit), E alte 

Aglutininele sunt anticorpi naturali si se găsesc în serul sanguiri. De o importanţă 
desebită sunt aglutinogenele A şi B, precum şi aglutinogenul Rh. 

Faţă de aglutinogenele A și B, în sângele a/tor persoane există anticorpi naturali 
= aglutininele (alfa) a (ANTI - A) şi (beta) B (ANTI- B) Coexistenla unul aglutinogan 
DB B)la aceezişi pe k 
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cu vială, deoarece prezența aglut Ogenului şi aglutininei omoloage produce 
aglutinarea globulelor roşii. î | 

Nu există aglutinine naturale specifice aglutinogenului Rh. 

Studierea fenomenului de hemaglulinare a făcut posibilă descoperirea grupelor 
şanguine de bază -— sistemul O.A.B. (zero, A, B) 

Sistemul sanguin O.A.B. cuprinde patru grupe de sânge. Grupele se notează 
după numele aglutinogenului, deosebindu-se astfel: grupa: O (zero) A, B și AB. Un 
alt cercetător clasifică grupeie sanguine notându-le cu cifre romane. |, !i, iii, IV. 
Astăzi, pentru a înlătura posibilitatea unei interpretări greșite a grupelor sanguine 
de bază, ambele clasificări au fost unificate, sistenul sanguin OAB fiind reprezentat 


astfel: Ă 


aglutinine 


grupa aglutinogen (antigen) 


pi -- = Di! 
O (zero unu) = 
A |! (A-doi) A 
B !ll (B-trei) B 


| AB |V (AB-patru) AB 


După cur se vede, grupa O (|) in: are nici un aglutinogen (zero aglutinogen), 

celelalte au aglutinogen A sau B, sau amândouă — AB. 

Determinarea grupelor sanguine se face piin două metode; 

1) metoda directă - Betn-Vincent (agiuiinine cunoscute şi agluiinogen 
necunoscut); 

2) metoda invers:! — Simonin (aglutinogen cunoscut și aglutinine necunoscuie) 

Transfuzia de sânge nu se poate efeciua fără determinarea grupei sanguine prin 

metodele amintite mai sus. 


(anticorp) 


a şi f 
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Pentru determinarea grupei sanguine se folosește fie sânge 
venos (din venă), fie sânge capilar (din pulpa degetului). 
e f'ecoltarga sângelui venos: 

- se recoltează 3-4 ml sânge din venă, într-o sticluță perfect 

uscată și, în prealabil,  >rilizată prin căldură uscată; 

-— se lasă să coaguleze; . tfel, se va separa serul și cheagul. 
e fFacollarea sângelui se poate face și pe subsianță anticoa- 
gulantă (citrat de sodiu sau heparină); în acest caz, după 
sedimentare sau centrifugare, rezultă plasmă și masă eritrocitară. 
— Atât serul, cât și plasma se utilizează pentru determinarea 
=glutininelor prin metoda Simonin și pentru proba de 
cornpatibilitate directă majoră Jeanbreau. 
- Hematiile se utilizează pentru determinarea agiutinogenului 
prin metoda Beth-Vincent 
e fiecoltarea sângelui dirr pulpa degetului este o metodă mai 
expeditivă, utilizată mai ales când se lac determinări cu scop 


Recoltarea 
sângelui 
pentru deter- 
minarea gru- 
pelor san- 
guine 


informativ, în serie, în colectivităţi. 


- 


| 
| 


Metoda 

directă Beth 

Vincent 

| folosind ser- 
test Ol, All, 


PRE SR IE - 
Efectuarea | 
tehnicii cu 

sânge recoli- 
tat din venă 


L. genului imeloda Beth-Vinci 
prin amestecarea eritrocitelor primitorului cu serul standard O A 
5 — deci, cu aglutinine cunoscute. a: 
e Materia! necesar. 
—seruri — test OI, Ali și BIlI; 
i Serurile test (denumite mai corect seruri hemotest) se livreaza 
in fiole de la Institutul Cantacuzino, ambalate, etichetate ge 
termenul de valabilitate trecut pe ambalaj; viabilitatea serurii r 
este de maximum 4 luni. GE) 
— serul - test 01-conţine aglutinine alfa (a) și beta (p), 
— serul - test All - conține aglutinine beta (f) 
— serul - test BIli - conține agiutinine alfa (a) 
— lamă cu trei godeuri, 
— lame de sticlă curate şi uscate; 

pipete (pentru fiecare ser hemotest în parte) 
— pipete pentru sângele de cerceiat. 

Dacă sângele se recoltează prin înțepare, se pregătesc ace 
sterile, alcool pentru dezinfecţia pulpei degetelui, vată, taviță 
renală. 
e Tehnica: 
pe lama cu godeuri, asisienta picură câte o picătură de ser 


rminarea 


fi se 


Li 


> 


» 


| hemo-test în fiecare godeu, astfel: 


— picătura de ser test 01 — în partea stângă e lamei: 

— picătura de ser iest All — la mijlocul iamei: 

— picătura de ser test BIil — în partea ureaniă a lamei. 
Picăturile vor fi aşezate totdeauna în aceeași ordine de la stânga 
la dreapia. 


— lângă fiecare picătură de ser-test se pune (cu ajutorul unei 
pipete sau baglietă de sticlă) câte o picătură din sângele pe 
care-l cercetăm, 


— picătura de sânge trebuie să fie aproximativ de 10 ori mai mică, |, 


decât picătura de ser iest; 

— picăiurile de ser se omogenizează cu picăturile de sânge, prin 
mişcari circulare; de fiecare daiă, însă, se schimbă 
pipeta/bagheta sau se clătește într-un vas cu ser fiziologic şi se 
șterge cu vată sau tifon. 


Efectuarea 


tehnicii cu 


sânge 


recoltat prin 


înțepare 


Câna sângele se recoltează din pulpa degetului, se procedează 
în felul următor: 


— cu indexul! și policele mâinii stângi, asistenta prinde degetul | 


inelar al mâinii pacientului, strângându-! pentru a produce 0 
ușoară hemostază; 

— cu mâna dreaptă, asistenta dezinfectează locul puncţiei cu un 
tampon de vată, îmbibată în alcool; şterge excesul de alcool; 

— apoi, efectuează înțeparea pulpei degetului pacientului cu un 
ac de seringa (la aproximativ 0,5 cm de vâriul degetului, pe linia 
mediană); 


lăcg 


cica | 


- a 


— cu vată uscată înlătură prima picatură de sânge 
imediat după extragerea acului; 
după aceea, cu câte un colţ al lamei șleluite, asistenta ia pe 
| rând câte o picătură de sânge, care se amestecă, prin mișcări 
circulare, cu serul-tesi. 
Se va avea În vedere — așa cum mai am spus — să nu se utilizeze 
de două ori același colţ de lamă. 
După ce s-a pus sânge în cele trei godeuri cu ser-test se 
așteaptă 2-3 minute — timp în care lama se agită prin mișcări 
de basculare; în acest timp, se produce aglutinarea. 


are apare 


3 ai i 
Interpretarea 


rezultatelor 


e Observaţie 
Pentru a interpreta rezultatele, ne uităm în primul rând la serul 
test Ol. Dacă în acest ser s-a produs aglutinarea, ea mai trebuie 
să apară neapărat tie în serul grupei All, fie în serul grupei BIil, 
fie În amândouă. În caz contrar, s-a comis o greșeală și analiza 
trebuie repetată. 
(Vezi tabloul: determinarea grupelor sanguine) 
Există patru posibilităţi: 
1. Agliitinarea nu se produce în nici unu! din serurile-test; | 
aceasta Înseamnă că aglutininele prezente în serurile test n-au 
întâlnit nici un aglutinogen. 
Sângele de cercetat faca parte cin grupa Ol. 
2. Aglutinarea se produce în picăturile marginale de ser-test Ol și 
Bul; înseamnă că agiutininele a din serul! test Ol şi BIil au întâinit 
aglutinogene A și au produs aglutinarea hematiilor. 
Sârigele face parte din grupa All. 
3. Aglutinarea se produce în serul test U! și serul-test All din 
mijloc; înseamnă că aglutininele B din serul-tesi Cl și All au 
întâlnit aglutinogenul B și au produs agluiinarea hematiilor. 
Sângele face parte din grupa BIll. 
4. Agiutinarea se produce în toate codeurile; înseamnă că aglu- | 
tininele o şi Ș din serurile-test au întâlnit cele două aglutinogene 
A și B din sângele de cercetat și au procus aglutinarea hemaiiilor. 
Sângele face parte din grupa ABIV. 


Metoda Beth- | 


Vincent folo- 
Sind ser 
ANTI-A 
şi 
ANTI-B 


Anticorpii monocionali ANTI A și ANTI B sunt de tip IgM şi produc 
aglutinarea directă, pe lamă, la temperatura camerei, a 
antigenelor omoloage A, respectiv B. Reactivii au fost testaţi prin 
mai multe metode, sunt specifici, au o aviditate mult mai mare 
decât cele de sursă umană. 
e Metoda de lucru: 

Se folosește sânge venos 3-4 ml. 

Pe o lamă cu godeuri, se picură câte o picătură de ser ANTI 
A respectiv ANȚI B; alături, în dreptul fiecărei picături de ser, se 
adaugă câte o picătură de eritrocite de determinat (picătura de 
10 ori rai mică decât picătura de ser); picăturile de ser se 
omogenizează cu cele de eritrocite, cu colţul unei lame sau cu 
bagheta de sticlă; după 3-4 secunde, apar primele semne de 
aglutinare, iar reacția este completă după un minut. 


L 
- 


Dia A E DM ati: 


ea 
rezultatelor 


Metoda 
i Simonin 


a Materialele necesare sunt aceleași ca și la proba directă, dar, 


| numai prin înțeparea pulpei degetului, ci trebuie să se recolteze 


| pune o picătură din hematiile iesi — cu aglutinogenul cunoscut, 
| respectiv hernatii — test AI şi Bill; 


1. Dacă aglutinarea nu se produce, înseamhă că sângele cer 
celal nu are aglutinogenul. Apariine grupei Ol 

E Dacă aglutinarea se produce în serul ANTI A, înseamnă că | 

sângele cercetat are aglutinogen A. Sângele aparține Grupei | 

AU, 

3. Dacă aglutinarea se produce în serul ANTI B, înseamnă că 
sângele de cercetat are aglutinogen B 
grupei B II 

4. Dacă aglutinarea se produce în ambele seruri-test, înseamnă 
că sângele conține atât aglutinogen A, cât și aglutinogen B. 
Face parte, deci, din grupa AB !Y. 

= important: simultan cu determinarea antigenelor A și B, prin 

metoda de mai sus, este obligatorie și determinarea anticorpilor, 


prin metoda Simonin. | 
s Weloda de determinare a agluiininelor 
Pentru metoda Simonin se folosesc hemaiii test. care se obțin 


de ia fiecare punct de iransfuzie; valabiliiatea hematiilor este da | 
maximum 3 zile. | 


Avem, deci, aglutinogen cunoscut și aglutinine necunoscute. 


Sângele aparținea 


in lac de seruri-test, se folosesc eritrocite-test. Este nevoie, de | 
asemenea, de ser sau plasmă, deci nu este suficientă recoltarea | 


sânge prin puncție venoasă,. 

e Tehnica 

asistenta: 

— cu o pipetă Pasteur, pune câte o picâtură din serul sau plasma 
de cercetat în două goadeuri; 

— deasupra fiecărei picături de sei de cercetat, afla! pe lamă, se 


„ Atenţie! ȘI prin această metodă, cantitatea de ser este ue | 
10 ori mai mare decât cea de hematii. 
- se electuează omogenizarea. 


Interpretarea 
rezultatelor 


| de cercetat înseamnă că serul nu are aglutinine, deci face parte 


— Dacă aglutinarea s-a produs în ambele picături omogenizate | 
înseamnă că în setul de cercetat se află ambele aglutinine (a şi Ș). 
Serul de cercetat tace, deci, parte din grupa Ol. 

— Dacă aglutinarea se produce numai în picătura de ser în care | 
am pus eritrocite — test BIli — înseamnă că aglutinogenul B s-a 
întâlnit cu aglutinina omoloagă fi. Deci serul aparţine grupei All. | 
- Dacă aglutinarea se produce numai în picătura de ser în care 
am pus eritrociie — test A Il — înseamnă că s-a întâlnit cu 
aglutinina a, care a aglutinat hematiile-iest, Serul aparţine grupei 
BI. 


- Dacă aglutinarea nu s-aprodus în nici una dinpicăturile serutui 


din grupa AB |V, | 


o popor nee ODER TII 3 secta 


METODA 
SIMONIN 


ANTȚI-B 


ANTI-A 


CU SER 


ser ANII-A 


METODA 
BETH-VINCENT 


METODA 
BETH-VINCENT 


i 


Poe Sie 


ser ANTI-G 


eritrocite 


eritracit 


8) O AJI 


bolnav 


bolnav 


d 4 


omogenizare 


DEȚERMINAREA FACTORULUI Rh 


Rh POZITIV 


Rh NEGAT!V 
OO 


urtta-a SIRIEI RE I 


Fig. 31 — Determinarea grupelor sanguine 


d -.— 


a o 


Mi 


HEA FACTORULUI Rho țD) peter | - se foloseste, da preferință, sânge necitral | 


e CTE RMI, 
țactorului Rh | — hematiile suni spălate de două-trei ori cu ser liziologic și se 
iace o suspensie 2%, operaţie pe care o suferă și hematiile 


Și în eprubetă 


| 
| Definiţie | Factorii Eli „cet tree iii | = | 
| ceia eneer e i pia bden. (arlizari) legat de eritrociţ | martor Rh-pozitive și Rh-negative, ce se pun în eprubetele 
“Po Geri de agluiinogenele din sistemul OAB. Fiinq -* L 
iaen cippita 200 Sa sită A ă . Fiind martor 
antigen puiernic, el se impune în cadrul mozaicului aglutinogeni - În eprubeta de hemoliză se pune o picătură din suspensia de 


al hematiei ca o entitate bine ine | bare ȘIR. 
| aia sh i SIjUSRA bine definită. Nu are anticorpi naturali | hematii 2%, peste 2 picături de ser anti-Rh 
Eta aia i formându se prin lranstuzie sau sarcină la — se omogenizează eprubetele și se așază pa stativ 
3 Le e care Nu au acest aglutinogen (sunt Rh-negative) | — se introduc la termostat la 37*C 
| Sc terminaraz ZI PE Pet goe TD ză iteste rezultat Ă e mi | 
op determinarea compatibilităţii faţă de factorul Rh, importantă 2 | - se citește rezultatul după 30 de minute E | 
„ importantă în - forma neregulată a sedimentului şi prezenţa grunjilor de 


transfuzie și sarcină san 
Ro ȘI sarcină, deoarece incom ț ir si a 
accidente patibilitatea produce aglutinare arată reacţie pozitivă (Rh-pozitiv). 


| 


A a Di a NON RR Reorganizare 


Pregătire | * materiale | i 
— tavă medicală 

| — lame de sticlă curate, degresate, uscațe 
— ser anti-Rh și pipetă 

— casoletă cu tampoane de vață 

— eter, alcool! medicinal 


FA ca ea ar = N Fă Ij 
Notare în 
țoaia de 
observație 


iei ie baba Ac Cu o baghetă de sticlă în potcoavă m DE ȘTIUT: N DE EVITAT: 

pd ui (=: [2P4l& î : PIE : pa A Ș 

— ser fizioloaic. ear a - deseori, determinarea factorului Rho(D) — raportul incorect între sânge şi ser 

PPR ae citi ' prin metoda obișnuită nu este posibilă, (picătura de sânge să fie mai mică de 
AIE întrucât acest factor este „acoperit“ 10-20 de ori decât cea de ser anti-Rh) 


— omogenizarea, cu același colț al 
lamei, a tuturor picăturilar (rezultate 
false) 

- atmosfera prea caldă (usucă mar- 
ginile picăturilor) 

- folosirea serului-test anti-Rh cu 
titru slab, prost conservat sau cu 
valabilitate depășită 

— transmiterea rezuliatelor prin 
telefon 


- penitru a-l „descoperi“, trebuie să utilizăm 
ferrienţi prateolitici - papaină 1%, o pică- 
tură adăugată la picătura de ser anti-Rh și 
sânge 

— pentru fiecare determinare DAL și Rh se 
fac două exarnene (ambele inetode), de 
către doi tehnicieni, cu două serii de 
seruritest 

— rezultatelele OAB și RH sunt considerate 
definitive numai după a doua deierminare | 
de grup, efectuată la distanţă de prece- 
denta 


| — psihic și fizic — ca la determinarea grupelor 


Execuţie *» determinarea factorului Rh pe lamă: 
| — spălarea atentă a mâinilor; 
— se verifică vaiabilitatea serului anti-Rh aspeciul, culoarea 
| - ) Seru ş 
se pun, pe lama de sticlă, în ordine, cu pipeta din fiola de ser 
anti-Rh, 3 picaluri de ser-test, fiecare cu un diametru de 5-6 mm 
| == Cal A j ia j & 
| Picălurile din stânga ŞI areapta lamei se folosesc ca martori. iar 
ie el din mijloc - pentru determinarea doriiă 
— se degresează cu eter pulpa degetului miiloci i i 
Se Mijlociu s 
efectuează înțeparea îs Aa 
— se şterge prima picătură de sânge cu vată uscată 
— Se ia cu un colț al iamei o picătură de sâ 
colț al e sange, care se pune 
peste a doua picătură de ser-test anti-Rh i 
— Picătura din sânge se amestecă cu eriirocite Rh-pozitive, iar 
cea din dreapta - Cu eritrocite Rh-negative | 
— Se omogenizeaza cele trei picături prin mișcări circulare 
| — se aplică un tampon cu alcool pe regiunea înțepată 
- se așază lama in camera umedă, apoi la termostat, la 37»C 
| se citeşte rezultatul după 30-60 de minute. 


COMPATIBILITATEA TRANSFUZIONALĂ 


Scop — reducerea la minimum a riscurilor accidentelor imunologice 

— evitarea întâlnirii, în circulaţia primitorului, între anticorp și anti- 
genul său specific 

-— evitarea hemolizei intravasculare acute 


| 
— asigurarea că pacientul beneficiază de transfuzia pe care o 


| » i Ș x ş = Ă e _ 
interpretare | a SS aglutinarea s-a produs în primele două picături de ser, | | i 
Rh-ul este pozitiv, dacă nu se produce aglutinarea (Bicătura aie | | primeşte 
| “| mobilă) Rh-ul este negata 9 uinarea (pică este pac APR AI: 
. 4: dativ citecie nrir A ele ai A IA E e PEŞTE: EU E cz 
hematiile martor) galiv (se citește prin comparalie cu | Măsuri de determinarea grupei în sistemul OAB și Rh la primitor 
. mei | prevenire | - alegerea unui sânge de donator izogrup OAB și Rh 
= i în: | | 
176 ă - | i Da: = ic: act și Tr a = 
Ş | 3 | i; A ji d 
. | 4 4 
> ri Se Le-a ! . 
= 223 iezii Zi ai n ş at Ri ate po —7— iii =ăa 33 te a a: Pe a < 29 a ERE .. . 


| Metode 
| 


Scop 


| 


| 


E: i 
] ost greşit 


executaraa r ha i 
culărea probei de cor 


| proba de compatibilitat 


Le 
proba de compatibilitate 


npatibilitate Ciă între serul 


| tului Și eriirocitele donatorului 


majoră — directă (Jeanbreau) 
biologică (€ Jelecker) Ca 


PROBA DE COMPATIBILITATE 
DIRECTĂ : S/LITATE 
LIECTA MAJORĂ — IN VITRO (JEANBREAU) 


- decelează anticorpii din s 
eritrocitele donatorului 

— pune în evidență incomp 
de anticorpi imuni din siste 
negativ și are anticorpi an 


determinat ca Rh-negativ). 


erul bolnavului, care 


atibilitatea în Sistemul 
mul Rh (dacă 


MM Primitorul este Rho (D) 


iar donatorul Rh-pozitiv a 


Pregățire 


Execuţie 


— 


» materiale: 


— flaconul Sau punga cu sâ 
— Seringi și ace sterilizate 


— lermostaţ, vată, alcool 
e pacient 
— psihic și 


zi i Aa 
| = tame de sticlă curate, degresate, uscate 


— Pipete, mănuși de protecţie 


e a = Psihic și fizic. ca la puncţia venoasă 


ngele de cercetat 


— îmbracă mănușile sterile 


— asistenta se spală pe mâini 


— recoltează sânge Prin puncţie venoasă 


at putea distruge | 


OAB, prezenţa | 


Diimilo 


| 
| 


— introduce sâng 
-- pune o picătur 
adaugă eritrocite 


i FIRE i 
. na i es a 


— rani rezultatul 
adaugă o picătură : 
30 minute sudica 


respectă proporţia de 1/19 între globule și ser 
după 5 minute, la rece 


aină şi introduce la termostat timp de 


| nterpretare. 


— dacă în picătură se 
nu este compatibil cu 
— dacă nu se produce ag! 


Poate fi transfuzațt 


Produce aglutinarea. să imitorului 
9 ( „ sângele pri 
sangele donatorului licita 


ulinarea, sângele este compatibil şi 


PROBA DE COMPATIBIL | 
DE COM, LITATE 
BIOLOGICĂ OELECKER — IN VIVO 


„ Veriticarea, în plus, dar obligatorie 
ionează faţă de sângele ce | 


Bac etgRaa 


A ului fă careia za a e 
a felului în care primitorul reac 


se introduce intravenos prin + i 
luce intravenos, prin transfuzie | 


pregătire | e materiale: , ha A 
— instrumentele şi materialele necesare electuării unei transfuzii 
| (vezi transfuzia) | 
medicameniele accidente 
posttranstuzionale 
e pacient. 
- psihic și fizic, ca pentru puncţia venoasă 


we pentru eventuale 


WECes: 


— asistenta se spală pe mâini 

— îmbracă mănuși sterile 

-— instalează aparatul de transtuzie 

- lasă să se scurgă prin picurător primii 20 ml de sânge 

— reglează ritmul de scurgere la 10-15 picături/minut, timp de 


Execuţie 


5 minute 
-—- supraveghează !oarte atent pacientul timp de 5 minute 


— dacă apar semnele incompatibilităţii de grup (senzaţie de frig, 
frison, cetalee, dureri lombare, tahicardie, uriicarie, congesiia 
feţei), întrerupe iransfuzia și anunță medicul 

— dacă nu apar semnele incompatibilităţii de grup, introduce din 
nou 20 ml sânge în ritm mai rapid, după care reglează ritmul la 
10-15 picături/minut 

— supraveghează pacientul limp de 5 minute 


transfuzia în ritmu! prescris, 


î DE EVITAT: 


N DE ȘTIUȚ: 
— a se pune 


= în stabilirea incompatibilităţii de grup întrebări 


- dacă nu apar semnele incompaiibilităţii de grup, continuă 


frecvente 
pacientului ce ar sugera anumite 


se vor observa simptomele obiective și 


simptome, îngreunând orientarea În 


sesizările spontane ale pacientului 


faţa cazului 


.. 


E 


Transfuzia de sânae 


Definiţie | Administrarea sângelui de la donator | 
iii | e ta donator la primiloi 
după o fază intermediară de « onservare într-un 
e AREA _—— | Său pungă de plastic — se numeşte transtuzie 
Îi ape | : =: 
Scop | — 10 iii masei sanguine şi asigurare 2a număru 
roșii necesare i peniru transportul oxigenului în 


anemii, stări de ŞOC 
imbunătăţirea circulaţiei perilerice, reducere 


pr stimularea her: atopoiezei 
hi — mărirea capa cităţii de coagulabililaie a sâng 


de hemofilie, trombocit itopenie 
| — aporl de substanţe nutritive 
- Stimularea reac 
Pnl pipa celulare 
stimularea rez ciiilor antitoxice 


proteice 


| cial când se administrează sânge do 

| boala respectivă ă | 
— corectarea iinunodeticiențelor 

- corectarea unor deficienţe plasmalice congen 


sânge proaspăt, a sângelui încărcat cu 


i _ (autogene sau exogene ) 
Transfuzia nt 
| Tran - constă în tr S 
| directă e dări ecerea ne mijloc ită a sângelui din aparatul vascul 
natorului în sistemul vascular A) primitorului 


| — se utilizează numai în condiţii exc eplionale, cu 


| urgenţă, în lipsa sang Ele conservai 


iianai un donator universal | grup O(1)] 


u cel al primiton ului 
cu membrele superioare ce vor îi folosi! e pent 
unul lângă altul pe o mă sulă acoperă cu 
dislanță de aproximativ 30-40 de cm | 
“Se puncționează intăi vena primite rului ri 
| introduce pe ac un mandri 


A a? 


H — se puncţionează vena donatorului, se aspiră sangele care fiind 


— se supraveghează atent pacientul câteva ore. 


Transtuzia 


| pregătire 
| mobilizarea sâr ngelui de rezerv; 4 al Organi mini du 
| — sânge izo-grup, izo-Rh 


hemostazei, prin introducere: i A i 
D icerea În sângele primit ai a unor noi |;3 medicamenie pentru evențuale accidente 


; ala i 
cantități de elemente nr ecosare procesului de coagulare. î 


or melabolice ale organisrnului, inter 


ŞI al lin WOCHUOASE 


€ prin acţiunea | 
sangelui tranciuzat asu upra Sislemului reliculo-endotelial, î 


la convalesce 


- depuraţia organismului prin înlocuirea, parți: „ră 


substanțe 


SĂ ț - i 
se alege un pie Cu sange izo-grup, izo-Rh si numa 4 


| Se alertă grupul în sisternul O AB și Rhesus. comparându | 
ai îl US, CO JI NUL 


- pacientul si donatorul vor fi plasați în paturi paraleia 


amestecat cu aerul din tubul aparatuiui „Marin Popescu“, se eli- 
mină într-un pahar 

- când sângele nu mai conţine bule de aer, se introduce la | 
primitor | 
— cantitatea de sânge transtuzat nu va depăși 500-600 mi 
(lipotimia donatorului) 


— se execută cu sânge proaspăt izo-grup, izo- Rh de la donator 
cunoscut, prin intermediul flaconului sau pungilor din PVC 
(plastificat pentru colecta de sânge Maco Pharma-Hemarom, 
care asigură calitate, securitate și flexibilitate) cu stabilizator 
anticoagulant 


e materiale. 
— toate maierialele necesare pertuziei 1.v. 
— trusă pentru perfuzat sânge cu filtru în picurător 


- materiale necesare controlului grupei sanguine 


— învelitoare de flanelă 
— cas: letă cu câmpuri sterile 
— aparat de oxigen 


| » sânge: 
— se verifică integritatea flaconului sau pungii, valabilitatea, as- 


pectul macroscopic al sângelui 


| Sângele, păstrat câteva ore la frigider, se sedimentează în trei | 
| straturi: 


- stratul inferior cuprinde masa eritrocitară, este vâscos, 
siropos, de culoare roşie închis 

- stratul al dollea — o peliculă fină, albicioasă format din 
leucocite și trombocite 
— Stratul al treilea - limpede, omogen, de culoare galben 
verzui, constituind plasma 

— se încălzește sângele la temperatura corpului 


e pacient 
— psihic 
— | se explică necesitatea și riscu/ transtuziei 
- dacă este posibil, pacientul își exprimă consimţământul în 
scris 
— dacă pacientul refuză, fiind conștient şi cunoscând 
consecinţele refuzului, transfuzia nu se va efectua 
— aparţinătorii nu au drept de hotărâre 


| — fizic 
| 


| — pacientul nu va mânga 
— se așază în decubit dorsal, comod, cu braţul în extensie și. 
supinație 


| 


= „= — 


| 


aconului şi cantitatea de sânge 


Ș- (a > admini: troae a romerg n (dacă e 16 alergic) pati i | = 1ă 
| se acoperă cu învelitoarea Notarea In | — se nolează numărul “ÎI | 
=xecuţi j i „arat: eventualele reacţii ale pacientului 
| Execuţie Is inontaraa. faceau foaia sa transtuzat; eveniualeie reacţii ale pacientulu 
e e a auzi i ȘI ie 
- spălarea mâinilor cu apă și săr observație | _—— — ———— J 
ă 4 “Ape | Sapu d iei 4 - : A 
asistenta îmbracă sp Dar ca Accidente — incompatibilitatea de grup în sistemul OAB, manifestata sub 
se efectuează proba Pica il sai ge | forma șocului hemolitic 
pentru fiecare flacon de compatibilitate directă Jeanbreau ce întrerupe transfuzia la apariția semnelor precoce (frison, 
l-sei Ii mara tă | tahicardie, dispnee, cianoză, stare generală alterată, dureri 
se | 7 ri PE VE. n JI ' ( y 
— se A ftp mda parafină (când este cazul) lombare, retrosternale) 
sata ze e mp a fi ha tinctură de iod _ transiuzarea unui sânge alterat 
ză aparatul de pertuzat (cu filtru în picurător) _ infectat cu germeni virulenţi care provoacă frisoane puter- 
2/3 , i ap : x : a : 
« evacuarea aerului din tubul aparatului: nice la 1-2 ore după transfuzie, se încălzește pacientul cu 
a se face la fel ca la pertuzia de seturi (vezi pertuzia) pături, buiote și se administrează băuturi calde, se începe 
— se fixează flaconul (punga) în stativ antibioterapie masivă, după antibiograma sângelui infectat 
+ efectuarea puncției venoase: _ infectat cu virusul hepatitei epidemice, cu plasmodiul 
— se alege o venă şi se pun î i maleriei, spirochete sau brucele — manifestările apar după 
- se îndepărtează Sa cționează trecârea petioadei respective de incubație 
i se ă ra za : za rate 4 îi 
Ap a ot și atașează amboul aparatului de ze substanţelor piretogene provoaca frison, cefalee, 
e efectuarea probei biologice Oele — ernbolie pulmonară scu chea uri, manifestată prin agitaţie, 
= g, Cker, C ! au A! ! 
| - se fixează acul, amboul și extrernitatea tubului la piel cianoză, dureri toracice, tuse chinuitoare, hemoptizie, febră e cu 
— se lasă 20-30 ml de sânge să curgă prin ta A i aer, manifestată prin alterarea bruscă a stării generale, cianoză, 
reglează ritaul la 10-15 picături/minut ti g picurător și se dispnee, tensiunea arterială scăzută, puls filitorm; se iau măsuri 
— se supraveghează pacientul si pei Ai 5 minute antișoc de către medicul anestezist-reanimator 
incompatibilitate se repetă operaţia 7000) SEBINE Sae — transfuzia sângelui neîncălzit poate provoca hermnoliza 
efectua i a intravasculară cu blocaj renal, șoc posttransfuzional, acidoză 
(uarea transruzieai. ADA ah hi 
= ACE pi ala, RR i | metabolică, stop cardiac prin hipotermie 
iezi p semne de incompaiibili să ipita ă i = aa EA aia EA S 
transfuzia în ritmul stabilit de medic patibu)(âie se ooiti ua Incidente _ înfundarea aparatului cu cheag — se schimbă aparatul 
- se supraveghează, în continuare, pacientul şi ri — sângele poate conține cheaguri sau pelicule de fibrină ce se 
scurgere la nivelul picurătorului ! 5 şi ritmul de eat pe NU, AD ea sa flaconul şi pertuzorul 
m 3 Fa TEI FI a ] 
Se îs flaconul următor (dacă este cazul) & De joaca venei 
e incheiere Iuziei piu ; R sr dă 
sa ea ea _ coagularea sângelui venos retulat În ac — se schimbă acul 
iz: iec ă A | i e 
ulterioare, în caz Sa el - 4) de sânge peniru verificări Pericole — hipotermia 
2 solie n d6 e roctlbiul e ză Ss ranstuzionale tardive potenţiale ale | — intoxicație cu citrat — scade calcemia 
control o pensă Între ambou și tubul de transfuziei — hiperpotasemie până la 7-8 mEa/l 
— se retrage acul şi s E masive — modificări ale pH-ului în sens de acidoza 
În aplică e aie de a vena cu un tampon steril _ modificări ale coagulării şi fibrinolizei 
Cale pi RU c i sate: 5 aul la locul punciiei si se fixează — accidente serologice 
el ptr — se așază comod, se acoperă di | — accidente de izoimunizare 
ulterioară a — se asigură te - S | | DE RI APCE 2007 Pi o —— 
Ma (eee iu ă Sarripralura camerei cu 1-2“C mai ridicată Derivatele — plasma | 
ui pacientului lichide calde (dacă este permis) sanguine _ concentrate eritrocitare sau eritrocite depl=smatizate 
alimentează după 2 ore de la terminarea transfuziei (dacă — suspensie deleucocitizată de eritrocite 
este permis) î: aca E> 4 în formă 3 aau liofili A 
ai ei pe pa i plasmă în formă uscata sau iofilizată 
Reorga- e — concentrate trombocitare 
nizare “ albumină umană 
| | - plasmă antihemofilică = 
ic 3 => Se RN IE: VC ta | - gamaglobuline 5i imunoglobuline umane specifice 
182 pi TI Aa . ÎL —— - ma - —— 
= 3 
% | ta 
ption 200030 cas ete RPG: 5 x 


DN a ec .—_— — — — 
BI DE ȘTIUT: 
la apariţia reacțiilor posttransluzionale 
se returnează flaconul cu preparatul 
tanstuzat la laboratorul imunahea 
matologic Și se recoitează postlransiu 
ziona! 10 ml de sânge simplu și 5 ml de 
EDTA pentru determinări serologice | 
| 
| 
| 
| 


MN DE EvITAŢ: 
LE 
permeabilizarea acului înlundal cu 
| CNA prin presiune sau CU mandrinuj 
incălzirea sângelui în apă fierbinte: 
incalzirea sângelui peste iermperatura 
„Orpului: x 


Pregătirea preoperatorie 


incălzirea sângelui dea 
Supa surselor de căldură 
'gitarea sau scul 


! 
| 
ONE: țin) pi r - i i | 
operațile de montare a iransluziei | tra 
| tirarea îlacanulu 
| - pierderea unei cantități imporianie da 


vor face în condiţii de perteciă asepeii 
evidenţierea hemolizei intravasculare 
se face prin depistarea Hb libere în sei 


Rai 
bal să 


PREGATIREA PREOPERATORIE 

sange la eliminarea aerului din an: traţ 

| umplerea picurătorului cu 
| (nu se mai poate urmări ritmul) 


1. Pregăbrea tizică şi psihica a pacientului 
2. Pregălire generală: A. Bilanţ clinic 

5. Bilant paraclinic 
3. Preqătirea pentru operaţie (sau îngrijiri preoperatorii) 


Sale 


— 


- Pregalirea pacientului înaintea intervenției chirurgicale este un 

element major de provenire a infecțiilor postoperatorii. De ea 

dopinde reușita operației și evoluiia postoperatorie. 
Neutratizarea surselor de suprainfecție, care au originea: la 


vea 
| Scop | 
nivelul pielii (incizie): la distanţă (naso-faringian şi vezică 


urinară) 

-- Reducerea posibilităților de contaminare a pieiii, prin utilizarea 
de antiseptice 

- Depistarea și semnalarea unor leziuni cutanate, infecţii ORL 
sau urinare recente ari vindecate, paraziți externi, posibilități de 
alergie 


Aa 


PREGĂTIREA FIZICA SI PSIHICĂ A PACIENTULUI 


Pjunși în seciia de chirurgie, pacienților trebuie să li se asigure confort fizic şi 
psihic. 
Pacienţii internaţi sunt agitaţi, speriaţi, inhibaţi de teama intervenţiei 
chirurgicale, de diagnosticul imprevizibil, de anestezie, de durere, de moarte. 
Asistenta medicală are obligaţia, ca prin comportameniul și atitudinea ei să 
înlăture starea de anxieiale în care se găsește pacientul înainte de operație: 
e să-l ajuie pe bolnav să-și exprime (gândurile, grijile, teama) 
e să-i insuile încredere în echipa operatorie 
& sa-i explice ce se va inlâmpla cu el în timpul transportului și în sala de pre- 
anestezie; cum va fi aşezat pe rasa de operalie; când va părăsi patul; când va 
primi vizite ele 
e si-l asiqure că va îi însoţi! si aiutal 
Aslslenla medicală şi oală echipa de îngrijire trebuie să fie pregătită pentru un 
răspuns sigur si încurajalor la întrebarea inevitabilă „ce credeţi, mai mă fac bine?“ 
sa dă Uneori, de aces! răspuns va depinde slarea lui de lmiște ulterioară. 
cosiune cin cadrul echipei de Ingrijire trebuie să fie disimulate față 


+ 


Stările de 


— 
- — 185 
se i 

13:99 E Si poza eg PIE or ao 


ae ae, pia pre? et i IEDEII ee pro 


ală trebui să rtaspundă U an 


uitate 


H.T.A. 


sigură impiitudine la sali ile tuturor p i 
PA, delicte ae rand. HUiOI păciențilar, încât aceştia să c | 
incredere în serviciul în care a fost internat ) il aceștia să capete — cardiopatii 
"rin aţi inez i îi Vaii E A at , a Pl Sa 
Prin atitudinea ei, nici distară, dar nici tamiliară, nici dură dar nici — tuberculoză e!c. 


Cu 


slăbiciune, binevoitoare, dar şi a pp . , E 
Dare, [Și autoritară, va reuşi, cu siguranţă, să inSpirg e b. chirurgicale: 


pacienților încredere 4 Ei i Ș 
Dacă: — dacă a mai sulerit alte intervenţii 
: va c i răi — ă au avut evoluție bună 
- ea nu va dovedi: răbdare, pricep î : daca aa ta 
„St isâdudre, pricepere, în conducerea unei discutii da în — ă au fost c aţ 
menită să încurajeze bolnavul — CPBAȚReAleBilii Va INcepuţ, deasa log iuli ua 
e c. patologice: 


— obișnuinţa și rutina manifestate prin scantici «aa e et 
bătută nilestale prin scepticism și insensibilitate nu sunt com. — se vor nota bolile care au influenţă asupra anesteziei și 
— dăpactul eter nu a arăta aa brici. | intervenţiei 
„si limbajul ear ra she sobrietate şi demnitate — dacă a avut afecţiuni pulmonare și dacă este fumător 
fhoraderiea reintentulu i ea Să „ avecvat, pe înțelesul celui cu care stă de vorbă - afecţiuni cardiace 
ICI a pacientului va scădea și starea lui psihică va fi defavorabilă. — tare cronice: iabet, etilism ec 
— epilepsie 
PRECĂ “7 = Pa ZA 5 5 7 e seri asia tă Zi 
PREGATIRE GENERALĂ 3. Urmărirea | Se va urmări, rnăsuia şi nota: 
ri i Pe OI II și măsurarea | -- tensiunea arterială 
A. BILANŢ Asistaniz Sp N ea SEA Pi PS Setare din a funcțiilor se sul 
era | A Asistenta medicală, brintr-o observaţie clinică justă şi n lerta și - e ţa 
cadă Sținuiă asupra pacientului, are obligaţia: vegetative t î eratur 
clinic ie ȘI se ri HU aspectul genera! al pacientului A za că 
| | imea ȘI greutaiea sa (obezitatea și casexia) vă , că 
eneral i A AER Ali: cașexia,, vârsta aparentă zi 
9 a Ma, eecatriagaa pielii (ne ajută să cunoaştem starea de i AIE Sea Unu) Pee a> Ca ma-sa mi | 
A ea Sau deshidratare a organismului), ţinuta, faciesul, rner- 4. Examenul | Este făcut de medic prin: 
De clinic pe — inspecţie 
i se dal a aleni şi sistematic, necesităţile pacientului şi aparute — palpare 
nevoilo, aa ca 5 „dependență generate de nesatistacerea — percuție 
arti rai poata stabili obiective evaluabile pentru o îngrijire — auscultaţie 
POTUDOINA Și de-caliate Este foarte importantă şi utilă cunoașterea examenului clinic pe 
aaa i de situația globală în care se atlă pacientul şi aparate, pentru completarea bilanţului ciinic preoperator 
-0 maniera selectivă, să r , lila i Ă Se 4 zi sase 
bările care apar n Sa. pi Aia AN miei schim- B. BILANŢ — completează examenul ciinic 
peratorie i >Xplorarea preo- PARACLINIC | — permite o apreciere exactă a stării viitorului operat 


— rezultatele examenelor paraclinice depind de profesia- 
nalismul și coreciitudinea cu care asistentele medicale au 
făcut recoitarea produselor biologice și patoiagice sau au 
pregătit bolnavul pentru investigaţie 

Pentru o mai bună înțelegere a pregătirii preoperatorii, putem 


— să culeagă date din diverse surse: foaia de observaţie, foaia 
de temperatură, familia pacientului, ceilalţi membri ai echipei de 
ingrijire, însa principala sursă rămâne pacientul. Culegerea da- 
telor să se facă “u mare atenţie şi minuţiozitate pentru a nu scă- 
pa problemele importante şi pentru a se face o evaluare corectă 


ş Să odă clasa examenele paraclinice în: 
— toate vatele privind stare Si 4 0 | | A => iza ie cat 
bolii acestuia se tapete 0 LA EupAGlOD ului A evoluția 1. Examene — sunt examene de laborator, obligatorii înaintea tuturor 
pentru a obţine un tablou clinic oxaci Se Lei | de rutină intervențiilor chirurgicale, inditerent de timpul avut la dispoziţie 
i aim alia pă 4 A 3 pila ap „adie Vad! riicat de DaNTAEI Fa (i 4 7 i 
_| echipa de îngrijire și va fi baza unui nursing de calitate sale ie A ella pol generală a pacientului: 
2. Culegerea | «a. familiale: = — — Ump oe sangerare ȘI e 
“a ap tea a — determinarea grupei sanguine 
de ce pri — dacă în familie au tost bolnavi cu: îsi bl Ş 
da : utepie: — neoplasme e E pema eaală d 
dentele — diabat — glicemie îi 
pacientului | — uree sanguină 
ză SA 
36 >> | === iii die: 
ț Li | i 
rea IT a 
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2. Examene 
camplate 


3. Examene 
speciale 


| 


ograma corp 


VvSH. 


lONOQrarn,| 

E.A.B. (echilibrul acida bazic) 
GOAgUlO arma completă 

plube de Uisproteinanmun 

[MOTeiNeit e 

fransaminaze 

BXiIMen de urină 

electrocardogramă 

radiogralie sau radinscopie pulinonară 


Suni în luneție de aparatul sau organul pe care se intervine 
» a. Explorarea AParatuli respirator 
radioscopia sau radiogralia pulmonară 
bronhogratia 
bronhoscopia 
— lomogratia 
explorarea funcţiei pulmonare 
examenul sputei 
e b. Explorarea aparatului cardiovascula! 
— probe de etori 
- oscilometrie, oscilograția 
- electrocardiograma, fonocardiograma 
examenul tundului de ochi (ia hipertensivi) 
- examenele radiologice: - arleriografie 
drgiocardiograție 
Nebografie 


spirometrie 


— explorări izotopice 
— caleterism cardiac 
- recoltare de sânge pentru: - colesierol 
-- lipemie 
e c. Explorarea tubului digestiv 
- examenul radiologic: 
— CU substanţe de contrast: 
— esolag bariiat 
- tranzit baritat 
— irigografie 
fară substanţă de contrast: 
- esofagoscopie 
— gasiroscopie 
duodenoscopie 
- colonoscopie 
rectoscopie 
- ANUScopie 
chimismul gastric - 
lubajul duodenal 
examenul! materiilor tecila 


Se lace ui 


A. TIMI 


Dtrecedua 


| În ziua 
| 
| 


„arnenul cu IZOLODI | „dioactivi 
| lomografia 
at! Examenul lunctiei hepalice 
| explorarea tunciei excretoare bihare: 
tubaj duodenal 
olari di sange pantru: biiubina. nolesteral 
Wu luncții de coagulare 
log ami completă 
ţ Heat 3) 
tou luneta molabohce 
cintralorază, doare de proteine 
ue ul disp otet 
[ ie, colesterel H 
! Me AT e 
vea pancreas! 
ac igrale 
Henografie selectivă panuiealica 
UE NISIP 
lubaj duodena! (testul secrelinei) 
puhereatogralie 
+ Fxolorarea lunclieli renale 
ai nenul de urină complel, urocultură, ADDIS | .. 
carbonul de sânge uree, acid uric, creatinina, lonagrama, 
aphuitnul ucido-bazic (EAB) 
"x amana endoscopice: — cistoscopie 
cromocistoscopie 
— utogralie i.v. 
- cistogratie 
piclografie & 
- scintigramă renală | 
-venogramă izotopică 


| 


muri radiologice: 


prana izolopice. 


POL UATIREA PENTRU OPERAȚIE 


hu vut la dispoziţie şi re starea generală a pacientul 


SIL WILLIS! PALIEN) INDEPENDENI 


la . ) “iiranbu 
ist digerabil 

tu lu hid 
ențini EA | TA) | 
czintoxijăre: =! mărirea diurgzei 
huuărea sbtri postoperatorii 
vmuruărea aciozel postoperatorii 
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m ruti 


În seara zilei 


precedente 


În ziua 
intervenției 


îru intervenlii speciale. 


"= 


| antibioterapie când se anticipează apariţia unei infecţii 
| postoperatorii 
| spălături vaginale repetate cu antiseptice, pentru intervenții 
ginecologice 
spălătură gastrică în intervenţii laborioase pe stomac 
e a. Pregătirea pielii: ANONIME e 
— baia generală, la dus, inclusiv spălatul părului (după clisma 
evacuaioare) 
— se limpezește abundent 
— se şierge foarte bine 
se verifică regiunea inghinală, ombilicul, axileie, unghiile 
(scurte, fără lac de unghii), picioarele, spațiila interdigitale 
— toaleta bucodentară 
- toaleta nasului 
— ras: 
cât mai aproape posibil de momentul intervenției, pentru a 
evita proliferarea germenilor la nivelul escoriaţiilor cutanate 
- cât mai larg, în funcţie de zonă 
| —cu apara! de ras propriu 
- folosirea de creme depilatoare (în unele cazuri) 
- badijonaj cu alcool sau alte soluţii antiseptice colorate 
— pansament antiseptic uscat 
« D. Pregătirea tubului digestiv. 
| — clismă evacuatoare (cu excepţia intervențiilor pe rectocolon); 
— Nu se dau purgative - se face duş după clismă 
-— alimentaţie lejeră: 
— supă de legume 
- băuturi dulci sau alcaline 
! — pacientul nu mai bea tă 
| a. În cameră (salon): 
— se mai face, eventual, o clismă cu patru ore înaintea intervenției 
— se îndepărtează bijuteriile 
— se îndepărtează proteza dentară mabilă (se păstrează în cana 
cu apă) 
— se rebadijoneaz:, cu un antiseptic colorat, regiunea rasă 
-- se îmbracă pacientul cu lenjerie curată, în funcţie de intervenție 
— se pregătesc documentele: F.O., analize, radiografii, care vor 
insoţi pacientul 
| d. Transportul pacientului in sala de operație: 
| — se lace numai însaţit de asistenta medicală, care are obligația 
să predea pacientul asistentei de anestezie, impreună cu toată 
documentaţia și alte observaţii survenite ulterior şi foarte 


importante pentru intervenţia chiruraicală 


7 ar OEI n ai, șa Parra te iza SE TIE eee Pe e 


— Se lace cl 


Ed 
brancard, pat rulant, cărucior, FR i oală și | 
bolnav 


pacientul trebuie să fie așezat confortabil şi acoperit 


« c. În sala de preanestezie: 
- se veriiică regiunea rasă și se notează eventualele escoriaţii 
(eczeme, intertrigo etc.) 

— se verifică starea de curăjenie: regiunea inghinală, ombilicul, 
axilele, spaţiile interdigitale, unghiile 

— se verifică dacă s-a îndepărtat proteza dentară 

— se pregătesc zonele pentru perfuzie, prin badijonare cu anti- 
septice colorate 

— instalarea sondei urinare (sau, după caz, se golește vezica 
urinară) de către asistenta de sală, după spălatul chirurgical al 
mâinilor, îmbrăcatul cu echipament steril, cârnp steri! în zona 
genito-urinară 

e d. În sala de operaţie: 

-- se execută ultima parte a pregătirii pacientului 

se instalează şi fixează pacientul! pe masa de operaţie 

- monitorizarea funcţiilor vitale 

-— obţinerea unui abord venos (ac simpiu, branulă, cateter) în 
funcţie de intervenţie și de pacienit(*”) 

— pregătirea câmpului operator 

- badijonarea cu alcool pentru degresarea și curățirea pielii de 
anțisepticul anțerior 

- badijonarea cu tinctură de iod (sau alt antisepiic colorat), se 
face începând cu linia de incizie, de la centru către periferie și se 
termină cu zonele septice 

- ajută la instalarea câmpului steril texiii 

(** acesia este rolul medicului, dar poaie fi și rol delegat pentru 
asistenta rnedicală) 


| 


a rr 


“B. TIMP SUFICIENT, PACIENT DEPENDENT 


, 


- este obligatorie efectuarea a două toalete generale la pai, în 24 de ore (dacă este 
posibii, cu săpun antiseptic) 
— în rest, pregătirea este aceeași ca pentru pacientul independent 


C. PREGĂTIREA PACIENTULUI ÎN URGENȚE CHIRURGICALE 


— dat fiind timpul foarte scurt avut la dispoziție, pregătirea pacientului se face în 
același timp cu pregătirea sâlii și a chirurgilor 
— pregătirea constă în: 
- spălarea cu apă caldă și săpun, numai a zonelor cu risc 
— raderea, cu atenție, pentru a nu provoca escoriații 
— badijonarea zonei cu un antiseptic colorat 
„... = evantualele plăgi prezente se vor pansa și se vor proteja foarte atent 
- golirea conţinutului gastric, prin spălătură gastrică (dacă este cazul) 
— în rest, pregătirea preoperatorie este aceeași ca pentru pacientul independeni. 
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ROLUL MORAL AL ASISTENTEI MEDICALE 


În generai, pentru pacient nu există intervenţie chirurgicală „minoră! 
find a e xperienţă nouă, pe care o trăiește bolnavul. 

leama ii tace pe unii pacienţi să refuze operaţia, sub pretextul că ar dori să mai 
incerce cu tratament medicamentos, sau că doresc o amânare pentru rezolvarea 
unei probleme personale. Ş 

In acest sens, rolul asistentei este de a-l linişti pe pacieni şi de a-i da înc redere. 
Aceasta se realizează prin: 

+ Modul de a vorbi cu pacientul 

s asigurarea că anestezia și intervenţia sunt benigne 

» exemple de reușită a unui operat cu aceeași intervenţie 

e menținerea calmului, antrenând şi vecinii de salon 


„O OPeraţie 


N SE VA EVITA: 


— contactul cu pacienții operaţi, care suni obosiţi, le este rău, au complicaţii, 
pentru a nu-i permite să aibă termen de comparație 

— să vorbești urât cu pacientul și cu farnilia acestuia 

— să faci aprecieri personale asupra chirurgului, anestezistului, intervenţiei şi 
diagnosticului. La întrebări dificile, se va răspunae: „va trebui să întrebăm medicul“ 

- să se pună în același salon, împreună, doi pacienți operaţi, în aceeași zi, cu 
aceeaşi intervenție. 


CONCLUZII: 


Rolul pregătirii preoperatorii a pacientului deţine un loc important în prevenirea 
infecțiilor nosoco'niale. 

Este necesară punerea în practică a unui protocol precis și detaliat al diferitelor 
etape din aceasiă pregătire și întărirea legăturilor dintre asistentele medicale din 


secţia de chirurgie, terapie intensivă și cele care lucrează în sălile de operaţie și 
anestezie. 

Fiecare secie este responsabilă de numărul și frecvența eventuaielor infecţii, 
precum și de urmărirea, alături de asistentul de igienă, a executării corecte a 
modului de pregătire preoperatorie a pacientului. 


Gupravegherea postoperatorie și îngrijirile 
acordate pacienților operaţi 


Supravegherea postoperatorie a pacientului începe din momentul terminării 

intervenţiei chirurgicale, deci inainte ca el să fie transportat în cameră. Din acest 
Ir ment, operatul devine obiectul unei atenţii constante, până la părăsirea 
şpitalului. 


!. REÎNTOARCEREA ÎN CAMERĂ 
În generai, pacientul este adus în cameră însoțit de medicul anestezist și de 


| asistenta de anestezie, care va urmări respiraţia, ca şi modul în care este 


transportat și așezat în pat. 


- Este indicat a se face cu patul rulant sau căruciorul 

- Pacientul va fi acoperit, pentru a fi ferit de curenţi de aer 
sau de schimbări de termperatură. Asistenta medicală care îl 
însoțește se va asigura că pacientul stă comod, că esie în 
siguranţă şi că eventuala tubulatură (dren, sonce, perfuzii) nu 
este comprimată. 

- Patul sau căruciorul va fi manevrat cu atenţie, ferit de 
smucituri şi opriri sau porniri bruște 

- Poziţia pe cărucior este decubit dorsal, cu capui într-o pare, 
pentru a nu-și înghiţi eventualele vomismente 

— În timpul transportului, asistenta medicală va urmări: 
aspectul feţei (cianoza), respiraţia, pulsui, perfuzia 


Transportul 
pacientului 
operat 


instalarea 
operatului 


— Se va face într-o cameră cu mobilier redus şi ușor lavabil, 
care va fi curată, bine aerisită, liniștită, în semiobscuritate, având 
temperatura cuprinsă între 18 şi 20*C (căldura excesivă deshi- 
dratează şi favorizează hipotermia), prevăzuiă cu instalaţii de 
oxigen montate în perete, cu prize în stare de funcţionare și cu 
aparatură pentru aspirație. 

— Patul va fi accesibil din toate părţile - aparatele de încălzit 
nu vor fi lăsate niciodată în contact cu un operat adormit, pentru 


a se evita riscul unor arsuri grave. Căldura excesivă a patului 
produce transpiraţie, ceea ce duce la pierderi de apă, iar 
senzaţia de frig duce la apariţia frisoanelor. 

— Patul va fi prevăzut cu muşama și aleză bine întinsă, fără 


pernă și, dacă este cazul, salteaua va fi antiescară. 


” Paz -.— = 
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în pat 


PESE RS E 


Este sarcina fundamenială a asistentei medicale. Supravegherea esie 


pacientului 


| 5 tp » Să . 
Transierul de pe caruciur pe pa 


bruscarea operatului. 


intervenției chirurgicate. 


parte, până când își recapătă cunoștiința. Pentru a favoriza iri- 
garea centrilor cerebrali, câteodată, patul va îi uşor înclinat. 
- În foarte multe cazuri, poziţia este decubit /ateral drept sau 
stâng, care se va schimba din 30 în 30 de minute, pentru a uşura 
drenaţul cailor respiratorii, Această poziție împiedică lichidul da 
vărsătură să pătrundă în căile aeriene. 
- In cazuri particulare (obezi, cardiaci, operajii pe sân, pe torace 
etc.) operatul va îi așezat în poziţie semișezând — poziţia 
FOWLER — cu genunchii flectaţi cu un sul sub ei. . 
Aceste poziţii diterite se pol menține ușor într-un pat de 
reanimare, prevăzut cu mecanisme care permit manevrarea cu 


blândeţe a pacientului şi instalarea sa comodă. 
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IL. SUPRAVEGHEREA OPERATULUI 


permanentă, în vederea depistării precoce a incidentelor și complicaţiilor postope. 


ratorii. 


Prezenţa permanentă lângă pacient permite asistentei medicale ca, pe lângă 
elementele de supraveghere indicate de chirurg și anesiezisi, să sesizeze orice alte 
mici modificări şi acuze subieclive (durerea) și să administreze, la timp, tratamentul 
prescris, evitând inițiativele personale, fără a ține cont de responsabilităţile celorlalţi 
membri ai echipei. 


1. Elemente 
de suprave- 
gheat 


Supravegherea operalului se bazează pe date clinice și pe 
rezultaiele examenelor complementare. 


a) Date 
clinice: 


m 194 


7. Aspectul general al overatului 
— coloraţia pielii (normală roz), sesizând paloarea și cianoza 

- colorația unghiilor, urmărind apariţia cianozei 

„- starea extremităților, paloarea sau răcirea nasului, urechilor, 
mâinilor și picioarelor 

— starea mucoaselor - limba uscată sau umedă, saburală sau 
curată - indică starea de hidratare a operatului | 
- starea de calm sau agitație, știind că toropeala sau agitația 
extremă exprimă %tomplicaţie chirurgicală (hemoragie internă, 
peritonită postoperatorie etc.) i | 
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ari . it de către trei 
persoane, ale că scări trebuie să fie si ir j 
persoane, ale căror miscari irebuie să fie sincrone, pentru a evita 


ia alla i amd 4 
Poziţia pacientului în pat este variabilă, în funcţie de tipul 


-- Gea mai frecventă poziție este decubii dorsal, cu capul într-o | 


zi m e me e PER PE ne rai 


2. Difariti pe Btri fzialogici 
_ tensiunea arterială (T.A.) se inâsoară ori de câte ori este 
nevoie În primele davă ore după operație din 15 în 15 minute, 
din 30 în 30 de iinute în următoarele sase ore și din oră în oră 
peniru urimăloarul lă ore, nolând datele în foaia de reanimare 
- pulsul se mâsvară la 10 15 minute, urmărind frecvenţa, ritmi- 
citatea, amplitudinea, care se notează. In cazul în care apar 
modificări ale pulsului (bradicardie sau tahicardie) se va sesiza ; 
medicul reaniinaloi | 
- respirația - se nulează lrecvenţa, amplitudinea, ritmicitatea și 
se sesizează, de asemenea, inedicul în caz de tuse sau 
expectoraţie. Astăai, datorită pipei Mayo, lăsate până la apariția 
reflexelor şi pe care operatul o olimină când se trezește, 
înghiţirea limbii ese imposibilă (asistenta medicală nu trebuie să 
fie tentată să o repună pentiu că deranjează bolnavul). Cea mai 
mică modificare a respirației va fi semnalată anestezistului, care, 
în funcţie de caz, va indica o aspirație pentru a îndepărta 
mucozitățile din laringe sau va recomanda administrarea de 
oxigen 

- temperatura se măsoaiă diinineaţa şi seara, şi se nolează 

3. Pierderile lichidiene sau sanguine 

urina 
— reluarea emisiei de urină în prima parte a zilei este un semn 
bun: la inceput, cantitatea de urină nu este abundentă, dar în 
două zile revine la narmal. Se măsoară cantilalea și se observă 
aspectul; dacă emisia de urină lipsește, se practică sondajul 
vezical, nu înainte însă de a folosi și acțiuni specitice asistentei 
medicale şi anume: lăsarea robinetului de la chiuvetă să curgă, 
fluieratul unei melodii, căldură suprasimfizar etic. 

scaunul: 
— se reia în urmăloaiele 2-3 zile și este precedat de eliminare de 
gaze; în cazul în care nu apat gaz ele, se folosește tubul de gaze, 
iar în cazul în care scaunul nu este spontan, se face o clismă 
evacuatoaie 

transpirația. 

_ se notează dacă apare, deoarece, în cazul când este 
abundentă, poate antrena pierderi de apă importante 
vomismentela: 

__ se va nota cantitatea, aspectul și caracterul (bilioasă, 
alimentară, sanguinolentă) 

pierderile prin drenaj: 

- se notează aspectul şi cantitatea pentru fiecare dren în parte 
4. Alte semne clinice 

sunt urmărite de chiruig şi anestezist, netăcând parte diri 
atribuţiile asistentei rnedicale, ele fiind semne importante în evo- 
luția postoperatorie: starea abdomenului (palonargygontractare, 
accelerare a peiistallismului intestinal), starea aparatului 
respiratoi 


Ja 
E: 
<ogar, 0 IEÂIRE eee re 


| mentare 


OI "pletează datele clinice si constitu 
conduita reanimării.. Se vor efectua în funcţie de evoluția 
postoperatorie a pacientului, astiel încât repetarea lor în excaa 
să nu ducă la dilicultăţi privind starea venelor prin puncţii 
venoase repetate zi 
-- radiografii pulmonare, în cazul apariţiei. unor complicaţii 
pulmonare postoperatorii iei 
— teste de coagulare, de protrombină, teste de toleranţă la 
heparină — ce permit depistarea complicaţiilor ca tromboza va. 
noasă. Sunt absolut necesare la pacienţii sub tratament anticoa 

gulant, pentru a permite aprecierea dozelor de medicament Ca 

— hemograma şi hematocritul, indică exact pierderile sanguine şi 
arată gradul de eventuală anernie, ce poate fi compensată y 

— examenul de urină, ce relevă concentraţia în uree și electroliți 
— examenul chimic al lichidului de drenaj și, în special, în caz de 
fistulă digestivă postoperatorie, compensarea exactă a 
pierderilor constituind o necesitate vitală 

Ă Pot fi solicitate și alte examinări, dar într-o asemenea măsură 

incât să se respecte capitalul venos al operatului. Pentru a se 
evita neplăcerea puncţiilor venoase repetate, examenele 
postoperatorii vor fi reduse la strictul necesar. 


2. Foaia de 
temperatură, 
foaia de rea- 
nimare, foile 
speciale de 
reanimare și 
supra- 
veghere 


Datele clinice şi biologice vor fi consemnate de asistenta 


| medicală în foaia de temperatură (de supraveghere), sau în 


foaia de reanimare, fapt ce permite întocmirea unei vederi de 
ansambiL = evoluţiei postoperatorii a bolnavului. 

În alara rolului său în îngrijirea operatului, asistenta medicală 
are obligația de a completa, corect şi la timp, aceste foi, oferind 
echipei chirurgicale, prin simpla lectură sau o „aruncătură de 
ochi“, informații privind starea de sănătate posioperatorie a 
pacieniiului. 

7. Foaia de iemperatură 

Este indispensabilă în toate cazurile chirurgicale, indiferent de 
amploarea intervenţiei. 

Pe foaia de temperatură, se va nota: 

— temperatura, dimineaţa și seara 

— Pulsul 

— valorile tensiunii arteriale 

— diureza 

— scaunul 

= ziua operaţiei, urmând apoi numărătoarea zilelor (1,2,3,...); 
ziua operaţiei nu se numerotează, fiind denumită „Ziua chirur- 
gului“ 

— medicamente administrațe înainte şi după intervenţia chi- 
rurgicală, precum şi dozele 

— ingrijiti pre- și postoperatorii (sondaj vezical, clismă eic.) 


xp 
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precis în | 


2. Foaia de reanimare | 

— Completează datele din foaia de tempeiatură și dă 
posibilitatea de a urmări bilanţul lichidian din zilele 
postoperatorii, până la reluarea tranzitului digestiv și a 
alimentaţiei normale 

— Este completată în serviciul de terapie intensivă, pentru 
pacienţii care, postoperator, au nevoie de perfuzie mai multe zile 
după operaţie 
Se va nota: 

- cantitatea de lichide ieșite sau pierdute, reprezentate prin: 

— volumul diurezei 

— volumul aspirajiilor gastroduodenale și al vărsăturilor 

- alte pierderi; dten, iistule, diaree, transpiraţii etc. 

- cantitatea de lichide intraie prin: 

— perfuzii cu seruri glucozate (se notează cantitaiea și 
concentrația), cu seruri clorurate (cantitatea și concen- 
trația), cu hiarolizate de proteină 

Este importani de şiiut că pertuziile cu sânge, plasmă, masă 
eritrocitară nu voi li încorporate în capitolul intrări în bilanţul 
lichidian, întrucât au un rol esenţial în refacerea masei sanguine 
diminuate în cursul actului operator și nu reprezintă un aport 
hidric 
-— băuturi 

-— bilanţul hidric reprezintă raportul dintre ingesta și excreta; 
acesta poate îi echilibrai (caz ideal), beneficiar sau deficitar 

Când cantitatea de lichide ingerate este mică, se va completa 
prin soluţii administrate parentera!, până ia reluarea funciiilor 
digestive. 

Rezultatele cozărilor de electroliți conduc la determinarea 
cantităţii de seruri ce se vor introduce prin perfuzii. Semnele cli- 
nice prin care se traduce perturbarea raportului ingesta/excreta 
sunt: uscăciunea limbii, a pielii, manifestări de deshidratare, 
balonare etc. 


3. Foile speciale de reanimare și supraveghere 

— Sunt foi ce aparţin serviciilor de terapie intensivă în care 
sunt internaţi pacienţi cu intervenţii chirurgicale mari, fapt ce 
impune îngrijiri speciale, controale biologice numeroase (de 
exemplu, rezecție de anevrism aortic, intervenţii pe cord deschis, 
transplant de rinichi, ficat, inimă etc.) 

Pe aceste foi sunt notate date separate de cele trecute pe 
foile de temperatură şi foile de reanimare. 

Studiul acestor foi oferă date complete asupra stării operatului 
și a evoluţiei sale postoperatorii. 


E: 


Posioperatorie 
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II ÎNGRIJIRILE ACORDATE PACIENȚILOR OPERAŢI i 


De calitatea și minuţiozitatea acestor Îngrijiri depinde în, mare măsură, evoluția 


i absența complicaţijlor 


iz ete Pace 27 IER 


rest 


in momentul 
trezirii 


Imediat după 
trezire 


Primele zile 
post- 
operatorii 


In momentul trezirii ȘI Până la aceasta, asistenta medicală Pie, 


supraveghea, permanent, operatul 
eventualele incidente si urmările lor: 

- vârsâturile asislenta 
înti-o paria, tără pe 
aeriene 

- agitația -- prezenţa 
pacieni; la irezire, în 


pentru a "mpiedica 


medicală va așeza operatul cu cap 
Dă, penru evitarea trecerii acestora în er 
e 


wistentei medicale este obligatorie lânax 
, | . : 1 : 

Mo ue vomiconsieniă, operalul tind 
det: : ; ara e 
tragă de pansamente, de drenuri sau sonde să 
— imprudenţe posibile: să vrea să coboare din pat 


; : să vrea să 
ea apă (în acest caz, asistenta medicală este ce 3 


D i 

e na | a care-i va q 
să bea 1-2 linguriţe de apă, după trezire, dacă operatul nu ; 
vomat în ultimele două ore), sau ca membri ai familiei a 
pacieni să-i dea să bea Tără discernământ 


flaţi lângă 


Asistenia 
— va menține pacientul în decubit dorsal primele ore, decubiţ 
lateral dreapta sau stânga, apoi semişezând (în special cei 
pesie 50 de ani), exceptând pacienţii operaţi cu rahianesitezie 
— va asigura confortul plasându-i bine perna, verificând, de mai 
multe ori pe zi, ca cearșaful să nu aibă cute, îndreptând bine 
âșternutul seara, înainte de culcare, îi va curăța gura, 
menţinând-o umedă în permanenţă. 
— toaleta zilnică este completată cu pieptânatul și periatul 
părului, neuitând toaleta cavităţii bucale, de 3-4 ori în 24 de ore 
- lenjeria de corp va fi schimbată zilnic, sau imediat după ce a 
transpirai și de căte ori este nevoie 
— bazinetul sau urinarul vor îi puse cu blândeţe, după ce, în 
prealabil, au fost încălzite la temperatura corpului, iar după 
folosirea lor se va face, obligatoriu, toaleta petineală 
— va urmări ca atmosfera din jurul bolnavului să fie calmă, să fie 
liniște. fără conversații zgomotoase, fără vizitatori mulţi 
— va încuraja pacientul să se mişie în pat, să se întoarcă singur 
de pe o parte pe alta, să-și miște picioarele, mâinile, să se ridice 
în poziție semișezând pentru a pregăti sculatul din pat precoce, 
în prima zi după operaţie, exceptând cazurile în care este 
contraindicat 
— va căuta să respecte micile obişnuinţe ale fiecărui pacient 


Sunt cele mai dificile pentru pacient și datorită faptului că, în 
acesle zile, ingrijiriie sunt foarte numeroase. 
+ Aceste îngrijiri sunt de ordin general (ne vom ocupa de elen 


acest capitol) și de ordin local — pansamentul (vezi „Urgente 


medico chirurgicale“ de Lucreția Tițircă). 
-— — 
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a) lupta îiipotriva cierii 
La originea durerilor postoperatorii stau mai mulţi lactori, care 


vor fi precizaţi înainle de a se prescrie analgezicele de rutină. De 
menţional că nu se vor administra calmante tara prescripţie 
: cunoaste exact caracterul durerii 

asupia organelor inlerne, 
origine parietală sau profunde, de 


inodicală si lată a: 
După intervenţii 


[] să 3 “ia ii STI y hi 
durerile pol îi superi le 
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origine viscerală. 

Durerile paitoiale „pat datorită tracțiunii musculare asupra 
suturilor pralunde, atunci cană pacientul se mişcă, datorită unui 
hematom la nivelul plăgii, ceea ce duce !a instalarea durerii prin 
distensie. Peniru calmarea acestor dureri sunt suficiente 
analgezice banale sau intervenţii chirurgicale, în caz de 
nematorn 

Durerile profane au mal mule cauze: 

- Jistensii viscerale ue iubului digestiv 

— congestie peivină 

- colici abdominale 
dureri legale de 

astupal 

In toate cazurile, medicul chirurg care a etectuat intervenția 
chirurgicală decide conduita de urmat şi prescrie analgezicele. 

in cazul operaţiilor pe membre, durerea este câteodată 
cauzată de un pansameni prea sirâns sau îmbibat cu sânge ori 
secreţii. Nu sunt coniraindicaţii în a schimba pansamentul. 

b) lupta împotriva insomniei 

Există, în zilele noastre, o întreagă gaină de hipnotice, printre 
care se găsesc cele ce pot fi administrate fiecărui pacient pentru 
a obține etectul dorit 

in plus, asistenta medicală are la îndemână mijloace proprii, 
cum ar fi: ceaiuri calmante, asigurarea unui climat de linişte etc. 


Cc) lupta conira anxiolății 

Anxietatea preoperalorie, în faţa necunoscutului, reprezentat 
de actul chirurgical continuă și postoperator. Frica de durere, de 
complicaţii, de sechele face ca anxietatea operatului să fie 
prezeniă. 

Aici intervine tolul moral a! asisienlei medicale, care va trebui 
să facă operalul să aibă încredere în echipa de chirurgi, în echi- 
pa de asistente medicale, să-l tacă să înțeleagă evoluţia 
postoperatorie și lapiul că vinilecarea va fi fără complicaţii sau 
sechele. 


dren, care poate fi prea proiund, cudat sau 


d) lupta împotriva coniplicațiilor pulmonare 

La persoanele în vârstă, persoanele cu obezilate sau pacienţii 
pulinonari cronici, expusi compliaaţiilor pulmonare prin staza 
secreţiilor bronşice si supraintecție, esle necesară o profilaxie 
aciivă prin: 
- dezintecție nazoluringiană 


Vilarea frigului, în special noaptea 
— exerciţii respiratorii de două ori pe zi 
— obligarea pacientului să scuipe, Provocarea tusei prin „tapping“ 
(bolnavii operaţi pe abdomen sunt învăţaţi să-și pă! 
pansamentul cu mâna în timpul tusei, pentru a evita durerea) 

— asocierea aerosolilor cu antibiotice, cu aerosoli cu produs 
fluidizante ale secrețiilor bronşice dica 
e) lupta conira distensiei digestive 

Toate intervențiile chirurgicale abdominale suni urmate ci 
pareze intestinale, cu retenție de gaze și lichide intestinale. 
Acestea sunt, de obicei, de scurtă durată, nedepăşind 3 zile 

Această distensie abdominală devine nocivă când | se 
prelungește și antrenează întârzierea tranzitului intestinal îm. 
piedică o alimentaţie normală și favorizează eviscerarea 
postoperatorie. 
| Până la reluarea tranzitului intestinal, se practică tubul de 
gaze, clisme evacuatoare mici şi repetate, purgative ușoare carg 
favorizează reluarea funcţiilor intestinale. ia 

De asemenea, se administrează produse care favorizează 
reluarea peristaliismului intestinal, savu, în anumita cazuti, se 
instalează o aspirație continuă cu o sondă gastroduodenală 
P) lupta Împotriva slazei venoase 

Cu toate progresele terapiei anticoagulante, accidentele 
trombozei venoase rămân complicaţia majoră în chirurgie, 

La bolnavii imobilizaţi la pai, lupta contra stazei venoase se 
va efectua piin mişcări active și contracţii musculare statice ale 
mernbrelor inierioare, alternate cu perioade de iepaos 
(10 contracţii succesive - pauză), repetate de mai multe ori pe zi 
prin flexia și exiensia degetelor de la picioare, flexia și extensia 
genunchilor, mişcări de pedalare în pat, antrenând și articulaţia 
șoldului. 

Scuiatul din pat precoce reprezintă rnetoda cea mai eficace 
pentru prevenirea complicaţiilor venoase. 

in aiara contraindicaţiitor, toți operaţii se vor ridica din pat în 
seara zilei intervenției sau a doua zi dimineaţa. Această ma- 
nevră simplă este benefică şi datorită faptului că tavorizează 
amplitudinea respiratorie, ventilația pulmonară, tusea și expec- 
toraţia, accelerează reluarea tranzitului intestinal și influențează 
în mod pozitiv, psihicul bolnavului. | 

Inainte de a ridica pacientul din pat, va fi necesar să: 

— verificăm dacă nu prezintă edeme ale membrelor inferioare 
22 măsurăm tensiunea arterială culcat şi apoi în ortostatism 

Ridicarea se face treptat: înțâi l4*marginea patului, îşi 
balansează gambele, face un pic de gimnastică respiratorie, cu 
braţele ridicate în inspirație și coborâte în expiraţie 


? 
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- nu trebuie să meargă singur, 6i Sprijinit de asistenia medicală 
şi să nu exagereze de prima dată 
— se va ţine cont și de ce spune pacientul, dacă vrea să mai 
meargă sau să se oprească 
— după ce nu mai vrea să meargă, pacientul trebuie să se așeze 
într-un fotoliu înainte de reîntoarcerea în pat 
— primul sculat din pat al operatului este considerat prima 
plimbare precoce. Sculatul din pat precoce este indicat În 
majoritatea intervențiilor chirurgicale 
— vârsta operatului nu constituie o contrainaicaţie, la bătrâni vor 
fi astfel prevenite și complicațiile pulmonare, și cele de decubit; 
la copii este indicată plimbarea cât mai repede 
— starea generală nu sste o piedică, nici starea de slăbiciune, 
nici deshidratarea, nici obazitatea, nici variceie - stări ce nu 
trebuie să constituie o scuza, ci, dimpotrivă, la persoanele cu 
antecedente de flebiiă, plimbarea va avea loc cât mai precoce 
posibi! 
- natura sau complexitatea oneiajiei nu împiedică ridicarea din 
pat precoce, care-nu va îi amânată din cauza drenurilor, 
sondelor sau pertuziilor 
— existența complicaţiilor postoperatorii nu va interzice 
plimbarea, acolo unde este posibil 
9) lupta contra complicajiiku” ue decubit 

In cazul unor intervenţii chirurgicale care necesită imobilizare 
ia pat de lungă durată jorioptcie și, în special, la bătrâni), survin 
frecvent compiicajiile de decubit - escarele. 

Important este ca acestea să fie prevenite, escara fiind 
„Cartea de vizită“ a asistentei medicale. Prevenirea escarelor 
reprezintă acţiunea de bază a asistentei medicale În îngrijirea 


! boinavilor iimobiizaţi. 


Vom puncta acțiunile care previn apariția escarelor: 

- tenjerie de pat și de corp permanent curată, uscată şi bine 
întinsă, fără cute, fără firimituri pe pat 

— menținerea curată şi uscată a pielii, în special în regiunea 
sacrococcigiană la incontinenţi, după baie, pislea se va unge, 
ştiind că pielea unsă se macerează mai greu decât pielea uscată 

— schimbarea de poziţie după orar - la fiecare două ore 

— masajul regiunilor expuse escarelor 

- folosirea saltelelor antiescară, sau, în lipsa acestora, a blă- 
nii de oaie 
h) rehidratarea 

După intervenții chirurgicale, în mod special pe tubul digestiv, 
alimentaţia normală se reia după o perioadă relativ lungă. Până 
la reluazea acesteia, este necesar să se administreze o raţie 
hidrică, electrolitică și calorică suficientă acoperirii necesităților 
cotidiene. 
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dar foarte greu 


- De en ui, amabilitatea discreţia, abilitatea, sunt atuuri | 
majore care nu trebuie să lipsească unei asistente medicale şi 
care vor completa, în mod fericit, conşiiinciozitatea profesională 
cu scopul bine precizat — reîntoarcerea pacientului la viaţa normală 
xi Pacientul poale avea nevoie, de asemenea, de asistenţă reli- 
gioasă, sa dorească să-şi continue rugăciunile sau obiceiurile şi 
şingura care îl poate ajuta, fără ostentaţie este tot asistenta 
medicală 

— Neuitând niciodată că hipertrofia tehnică transformă bolnavul 
în mașină și asistenta medicală în mecanic, aceasta își va duce 
ta îndeplinire rolul ei moral, fără de care o revenire este posibilă, 


Relaţiile 
asisteniei 
medicale cu 
membrii 
echipei și cu 
medicul 
chirurg 


nu se transforma în cerberi sau în persoane, care, la intrarea În 
SEE PSR Mle ___ — 


| 


e â. Relaţiile în echipa de îngrijire 
e Asisteniele medicale asigură îngrijire 24 de ore din 24. Ele 
lucrează în ture de zi și de noapte, iar bolnavul trebuie îngrijit 
permanent, cu aceeași conştiinciozitate 

— inţelegerea, toleranța, comunicarea și indulgența sunt 
indispensabile între toate asistentele medicale, din toate turele, 
peniru bunul mers al serviciului 


e Asistentele medicale din tura de dimineaţă 

— Au aventajul de a cunoaşte mai bine pacientul şi echipa 
chirurgicală și de a executa cele mai importante îngrijiri din 
timpul zilei (pansamente, perfuzii, procedee de reanimare etc.) 

— Lor le revine sarcina de a informa și colegele din tura de după 
amiază și de noapte, comunicându-le hotărârile şi observaţiile 
medicului chirurg, stabilite de acesta ia vizită sau în timpul zilei. 
- Ele vor fi acelea care vor stabili un dialog pozitiv cu colegele 
din tura de după amiază şi cea de noapte şi, totodată, vor avea 
grijă să nu lase în seama colegelor din celelalte ture îngririji care 
pot îi efectuate dimineaţa. 

- Lipsa unui dialog, mentalitatea de genul „lasă asta pentru 
după-amiază" şi absenţa înțelegerii și comunicării între colege 
sunt resimţite de către pacient, ceea ce poate duce la 
imposibilitatea participării active a acestuia la vindecare. 

— Asistenta medicală din tura de zi va avea grijă să lase 
echipelor următoare materialele necesare pentru îngrijiri prevă- 
zute și neprevăzute. Astăzi nu ar trebui să existe „dulapuri 
încuiate“. 

- Asistenta medicală de zi va transmite planul de îngrijire atât în 
scris, detaliat, în caietul de rapoarte, cât și comunicat verbal. 


* Asistenta medicală din tura de după-amiazăgi noapte 
— Amabilitatea și omenia vor trebui să !e caracterizeze pentru a 
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tură administrează sedative fără motiv, tru a avea „liniște şi 
pace“. Ele vor trebui să discearnă dacă suferința bolnavului este 
reală sau simulată. 

— Munca lor este ingrată și obositoare, în primul rând datorită 
faptului că numărul de asistente medicale este mai mic în gardă, 
lucru știut și de pacient, care nu va trebui să se simtă în 
nesiguranţă, iar în al doilea rând, pentru că noaptea operaţii 
devin agitaţi, anxioși şi insomnia este frecvent prezentă, 


e b. Relaţiile cu echipa chirurgicală 
— Chirurgii şi asistentele medicale formează o echipă -— situată 
cert pe o scară verticală, dar care, în mod norma! și civilizat, ar 
trebui să fie și pe orizontală 
— Asistenta medicală va fi foarte atentă în executarea, cu 
strictețe şi punctualitate, a tuturor indicaţiilor chirurgului, ea fiind 
cea care se află, permanent, printre pacienţi, observând imediat 
orice modificare în evoluţia stării de sănătate a acestuia 
— inainte de vizita chirurgului, asistenta medicală va nota bilanţul 
zilei precedente, pentru fiecare bolnav, iar în iimpul vizitei, va 
avea asupra ei: 

— caietul de rapoarte din ziua precedentă 

— rezultatele examinărilor din ziua precedentă și din 

respectiva 

— Asistenta medicală va răspunde clar la întrebările medicului 
chirurg, fără a face divagaţii și va pune întrebări iudicioase, la 
obiect, iar dacă este nevoie - și în absenţa pacientului 
- Dacă are vreo nemulțumire referitoare la comportamentul 
chirurgului, va păstra pentru ea, nu va discuta cu colegele și, în 
nici un caz, cu pacientul, încercând să rezolve totul printr-o 
discuţie civilizată și de bun simţ cu medicul 
- Complexitatea evoluţiei postoperatorii (în cazul anumitor 
intervenţii chirurgicale), multitudinea complicaţiilor ce se pot ivi 
impun asistentei medicale o comporiare și o conștiință profe- 
sională ireproşabilă, pentru a se integra direct în echipa 
chirurgicală, în angrenajul căreia trebuie să reprezinte o rotiță 
mică, dar esențială. 
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Pregatirea p pacientului pen ntru explorări 
radiologi 
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Razele roentgen: oscilații alec tromagnelice cu lungime de undă c uprinsă între 
105 şi 10-12 m, produse în tuburi speciale; având mare 
străbat corpurile solide, inclusiv corpul omenesc, fiind absorbite parţial şi diferit de 
țesuturi și organe, în funcţie de compoziţia lor chimică: de exemplu J, Sistemul osos 
având mult calciu şi fosfor, are im coeficienti de absorbţie mai mare, mușchii si 
organele parenchimatoase au un coeficient de absorbţie mai mic decât cel al 
Daselor, dar mai mare decât a! plămânilor care, fiind plini de aer, le permit 
traversarea aproape integial 

imaginea radioscopică: imagine lormată pe un ecran fluorescent de razele 
'oenigen, care au încalce de a produce zone diferite de flunrescenţă, în funcție 
Je intensitatea incidentă pe ecran, după gradul de absorbţie al organelor traversate; 
arin înlocuirea ecranului ep cent cu o placă fotogratică (film radiologic), raz ele 
oenigen proiectate impresionează diferit emulsia fotosensibilă de pe aceasta și se 
bţine o imagine iotografică a regiunilor examinate = radiografia. 

Examenul radiologic permite. studiul morfologiei și al funcționării organelor 
nterne, completând alte metode de inves ligaţie. În unele situații — tracturi, luxaţii, 
salculoze etc. —, examenul radiologic este mijlocul de diagnostic diferenţia! și de 
:onfirmare a unor modificări anatomo-4uncțion: le ale organelor explorate. 

Metodele radiologice de examinare sunt: radioscopia = examinarea organelor 
sub ecran dă o imagine dinamică, rade grafia = to iooaierb imaginii radiologice pe 
iim radiologic; deși este o metodă statică de examinare, permite controlul 
-omparativ cu imagini anterioare ale aceluiași organ, apaiat etc.; radiokimografia = 
ixarea pe film radiologic a a mișcărilor unor organe (inima și vasele mari); tomografia 
- fixarea imaginii radiogralice a unui singur strat dintr-o parte a organismului (se 
vită posibilitatea erorilor de interpretare ca urmare a suprapunerii imaginilor date 
le diferite straturi ale regiunii examinate); radiofotografia = totografierea imaginii 
adiologice pe filme de dimensiuni reduse (7 x 7 sau 10 x 10 cm); este folosită în 
'xaminările profilactice pă colectiviti ţilot pentru Cepistaraă activă și precoce a 
Jberculozei pulmonare etc; roenlgeonocineinatogiafia = filmarea imaginilor pe 
'cranul radioscopic sau dire ct, fără ilie eG ranului radiologic (se obţine o 
nagine re adiologică i dinamică, care evidenţiază mișcările normale sau patologice ale 
"ganelor examinale), /ventgenteleviziunea = televizarea imaginii radiologice, ca 
nagine statică sau cinematogralică (imaginea poate fi urmărită simultan de mai 
"ulte persoane), 

„= Măsurile generale de pregătire pentu expl 

— pregătirea psihică 


putere de pătrundere, 


orări radiologice vizează: 
a pacientului (se va explica pacientului necesitatea 


xamenului și condiţiile in care se renlizează) 
“a6 
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— pregătirea fizică a pacieiită Dunzâtor aparaiului, sistemului sau 


organului care urmează să fie explorat; 
— îndepăriarea obiectelor de îmbrăcăminte radioopace, care pot cauza greșeli de 
interpretare a imaginii radiologice (nasturi, mărgele, medalioane etc.); 
— însoţirea pacieniului la serviciul de radiologie, unde va fi ajutat la dezbrăcare, 
îmbrăcare, susținere etc. 
- completarea biletului de trimilere pentru examenul radiologic cu datele 
ersonale şi de spitalizare, din anamneză, rezultatele mai importante de laborator şi 
examenul cerut (se poate duce foaia de observație): 
— protejarea propiie faţă de sursa de raze roenigen și de pacient (devine sursă 
când este sub influenţa razelor roentgen) cu şorț și mănuși speciale; 
- asigurarea unei temperaturi optime (20”) în camera de examen radiologic; 
— folosirea de ochelari iumurii cu 10-15 minute înainte, pentru realizarea unei 
acomodări imediate la semiobscuritalea din serviciul de radiologie, acolo unde 
condiția de dotare o cere. 


PREGĂTIREA PACIENTULUI PENTRU EXPLORAREA 
RADIOLOGICA A SISTEMULUI OSTEO-ARTICULAR 


Explorarea radiologică a sistemului osteo-articular 
se efeciuează de către medic prin iariografii. Citirea 
(interpreiarea) radiograțiilor se face la negatoscop 
(fig. 32). 

Scop: studierea morfologiei osului și funcționalităţii 
unor articulaţii osoase din sistemul osieo-articular 
pentru stabilirea diagnosticului de luxajie, fractură sau 
alte afecţiuni care modițică structura osului (ex. tumoră 
sau distrofie osoasă). 


Fig. 32-— Nadal cA0 
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Pregătirea -- se anunţă pacientul și i se explică necesitatea tehnicii, precum 
psihică a pa- | și condiţiile în care se efectuează (examinarea în obscuritate și 
cientului cu ajutorul unor aparate speciale) 


pa a 55, smn ja 


— se dezbracă regiunea ce urmează a fi examinată 

— la femei, părul lung se leagă pe creștetul capului 
- se îndepărtează mărgelele și lânţișoarele de la gât, precum și 
obiectele radioopace din buzunar 
— se ridică pansamentul (dacă există) de pe regiunea ce 
urmează a îi explorată 
— unguentele sau alte forme medicamentoase se îndepărtează 
prin spălare cu alcool sau benzină 
| — dacă membrul examinat nu poate fi menţinut | fără tatele în 
| poziția necesară, se vor folosi atele transparente pentru raze X 


Pregătirea 
fizică a 
pacientului 


ia poziţiile 


| a, : : miacărla 4 = | [. în timpul exarnenului radiologic se ajută pacie! sala 
cazul în care mișcările îi provoacă dureri: fracturi, luxaţii, artrite cerute de medic. Sugarii şi copiii mici se fixează prin înfășare pe 
ien un supori de scânduri sau 50 suspendă în hamuri (pentru a nu se 
| if Stie ea o clismă evacuatoare, în cazul radiografiilor iradia persoana care l-ar susţine) 
oaselor bazinului, nu se execută î is ERE [eee e e RAE mt Ei f x : 2 
| — se administrează substai eu si a matizIA recente îngrijirea '.— pacientul va fi ajutat să se imbrace; după terminarea 
ir ft ile te i păi n anje de contrast după ce în prealabil s-a pacientului | examenului radiologic, va fi condus la pai 
d: acle =) i i | i =) sa . . . . 
rea pacientului, sau se umpie cavitatea articulară cu după examen | - se noteaza în foaia de observaţie examenul radiologic efectuat, 

aer sau oxigen, pentru evidenţierea cartilajelor articulare — dacă data 

medicul solicită c a —_—— ia Da Ă PR = 


— se ajută pacieniul să se așeze și să păstreze poziţia indicată 


de medic în funcţie de regiunea ce se examinează PREGĂTIREA PACIENTULUI! PENTRU BRONHOGRA FIE 


| eg | — medicamentele sedative (fenobarbital, alropină), anestezice, 


ingrijirea [- se ajută pacientul să se ridice de ziioaralie: 
Ș sa. $ e de pe masa de radio si să 
după tehnică | se îmbrace gralie și să 


— pacientul este condus la pat materialelor | sondă Metras sterilă (fig. 33). substanțe de contrast (lipiodol sau 


îi examenul radiologir etectuai se notează îri foaia de observația necesare | iodipin — liposolubile și ioduron B sau diiodonul — hidrosolubile), 
(și data) i expectorante și caimanie ale tusei, scuipătoare 
= — E i ie a .. Pa E o Ei | LE iz = aa mi SR Pt e | 
- Pregătirea _se anunţă pacientul şi i se explică necesitatea tehnicii 
PREGĂTIREA PACIENTULUI psihică a se anunţă pacientul să nu mănânce În dimineaţa examenului 
Ul PENTRU EXPLORAREA pacientului 
RADIOLOGICĂ A OR  ACICE d A e ANII SR 3 mă ce e E a 
J GANELOR TORACICE Pregătirea - cu 1-3 zile încinte, se | 
Organele toracice (inimă, plămâni) sunt explorate radiologic prin radioscopie fizică a | administiează pacientului | 
adiografie, bronhogratie, tomografie, kimografie etc. pacientului | medicamente expectorante 
„Scop: studierea morfologiei și funcționalităţii plămânilor, a modificărilor de volum = int, Gui Oana, SE 
i de formă ale inimii pentru stabilirea diagnosticului (tumori pulmonare, atelectazii le ua Cl ll 
sodificări topografice și de calibru ale bronhiilor etc.) | fenobarbitai sau alte me- 
| dicamente similare 
PREGĂTIREA PACIENTULUI PENTRU RADIOSCOPIE, RADIOGRAFIE |- cu o jumătate de oră 
de ea e înaintea examenului, se 
Pregătirea — se anunţă pacientul, explicându-i-se condiţiile în care se va | | plai ME ial 
psihică a face examinarea (cameră În semiobscuritate) P isi i “di 
pacientului - pacientul va fi condus la serviciul de radiologie lată „o ea SI E. 
— se explică pacientului cum trebuie să se comporte în timpul Si pita 
examinării (va efectua câteva mişcări de respiraţie, iar îija P 
radiografia se face în apnee, după o inspiraţie profundă) Da iza = 
arecăti i! - j - pacientul va fi ajutat sa se 
e irea — se dezbracă complet regiunea toracică (părul lung al femeilor dezbrace şi va fi așezat în 
a sua late pe creștetul capului); se îndepărtează obieciele decubit dorsal, puțin în- 
IRUICORIEE. i clinat spre partea care tre- 
— se aşaza pacientul în poziţie ortostatică cu mâinile pe şolduri și | buie injectată 
i Si aia lu (fără să ridice umerii) în spatele ecranului: _ medicul efectuează anes- a b 
| cu pieptul apropiat de ecran sau de case artă | ia Săilar iat carii 
| _când poziţia E e este are pet ra sate. „MR în tezia căilor respiratorif(fdu-  ig. 33- Sonde pentru bronhogralie - 
poziţie pap sau în fate hit cală, se așază pacientul ji şita examinării depinde de model Metras (a); b - mandrinul sondei; 
dirt i i Ss Pia aaru calitatea anesteziei), intro- c — sondă cu balon de compresiune 
rea | ii ia i 209 
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e sonda Metras în arborele bronşic şi apoi sua 
contrast uşor încălzită încet, cu o presiune mod a stanţa d 
| — în timpul injectării substanţei de contrast, pa SR i 

Să i schimbe poziţia (decubit ventral dors putu 
stâng) i 
— În timpul examinării radiologice, se a 
Trendelenburg (pentru a se eviden 
părţile superioare ale plămânilor i 
toracele moderaţ ridicat, pe 
| interioare 


ă 
EI 


va îi aj 
lateral drop al 
i 


„aşază pacientul în nas... 
jia şi arborele bronsiezitiă 
i ) apoi se aşază polei 
Niru a se evidenția bronhiile mijlocii 
şi 


Îngrijirea 
pacientului 
după tehnică 


1. . .. EA ET pania 
tă pacientul să se imbrace și va fi cond 
Us 


— după examen, se aju 
la pat 

—va fi averiizat să nu mănânce şi să 
când încetează efectul anestezicului 
— va fi atenţionat să colecteze 
contrast care se elimină prin t 
produce intoxicație cu iod 


nu bea timp de 2 org Până 


în scuipătoare Substanţa de 
use; nu se înghite, doargeg 


E ATENȚIE: 


— tefularea substanței de contrast si Dătrun ENA 
S pete a Aia Sci ȘI patrunderea ei în stom i ata 
deoarece poate fi resorbită, producând intoxicații. A0 trebuie A 


PREGĂTIREA PACIENTULUI PENTRU EXPLORAREA i 
RADIOLOGICĂ GASTRO-INTESTINALĂ 0 


= 24 
| Examinarea radiologică a tubului digestiv se efectuează după administrarea ungl. 
substanțe de contrast pe cale orală sau rectală. 1 


Scop: studierea morfologiei și funcţionalităţii organelor tubului digestiv pentru 
stabilirea diagnosticului (gastrite cronice, ulcer gastro-duodenal, tumori ale tubului 
digestiv). Exaniinarea radiologică este contraindicată la Racienţii cașectici, În Ss re 
gravă, adinamici, care suferă de tromboze, ileus, în perforaţia tubului digestiv CU 
hemoragie gastro-intestinală acută, în peritonită acută, precum și la femeile gravide 
în prima jumătate a sarcinii. „N 

i 


= = za aa ge a == ) 

— sulfat de bariu 150 g sau un pachet original (sulfat de bariu, 

pentru roentgen); cană sau pahar, apă, lingură de lemn, purgaii a 

(ulei de parafină) i tie 
|» | rialelor nece- |=se pregătește suspensia de bariu: cele 1 50 g sulfat de bari 

| sare amestecă cu o canlitate mică de apă caldă până se obține 

L 20 i _ | .. [i F, 


E» = 
= * 


. — pp _ > . ae 
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| Pregătirea 
instrumen- 
telor și mate- 


în. 


P 
O 
PE) 


pastă omogenă, la care se adaugă ap 
amestecându-se cu lingura de leinn 


ece până la 200-300 g, 


se anunţă pacientul cu două zile inainte, explicându-i 
necesitatea tehnicii şi importanța ei peniru diagnosticul bolii 
— se explică pacientului tehnica de invesligalie 
— se anunță pacientul că în dimineața zilei de examinare nu 
trebuie să mănânce 
- se atenționează pacientul că nu irebule să fumeze, pentru că 
fumatul măreşie secreția gastrică 
— se informează pacientul privind regimul alimentar pe care 
trebuie să-l respecie 


ÎL 


— se administrează pacientului, cu 1-2 zile înaintea examinării, un 
regim alimentar neflaiulent şi ușor de digerat, format din supe, 
ouă, pâine prăjită, unt, făinoase, produse laciate 

— seara — în ajunul examinării — se eiectuează bolnavului o 
clismă evacualoare 

- în ziua exarnenului, dimineaţa, paciențul este condus la 
serviciul de radiologie 


| — pacientul (după ce și-a dezbrăcat toracele) este condus sub 
9i p Ş 


ecran, unde i se oferă cana cu sulfatul de bariu (pregătit înaintea 
examenului) 

- la comanda medicului, pacientul va înghiți sulfatul de bariu 
dizolvat și amestecat cu o lingură de lemn 

— după terminarea examinării, pacientul este ajutat să se 
îmbrace şi este condus la pat 

— pacientul este readus la serviciul de radiologie (coniorm 
indicaţiiler ;nedicului), după 2, 8, 24 ore, pentru a se urmări sub 
ecran evacuarea stomacului, umplerea intestinului subțire şi a | 
colonului i | 
-— la 2 ore de la începutul examinării, pacientul poate să mănânce | 


ip Sita unui examen radiologie al organelor abdominale depinde de pregătirea 
i Prin regim alimentar, a pacientului. 


| — se administrează un purgativ (o lingură de ulei de parafină) 


după terminarea examinării 
— pacientul va îi informat că va avea scaunul colorat în alb | 


— _ 


[WI ATENȚIE: 
— Ja copiii mici, gustul bariului se corer lează cu cacao sau lămâie 
administrează cu lingura; la :ugari, bariul se prepară cu ceai sau cu lapte 
administrează cu biberonul 
cantitatea de suspensie bariu/apă în diluţie 1:2 este: 100 g pentru sugari; 100. 
150 g peniru copii mici; 150-200 g pentru copiii mari 
cu 2-3 zile inainte de examenui radiologic gastro-intestinal se va ovila 
administrarea de purgative și se va suspenda administiarea medicamentelor Cu 


+ Se 
şi se 


conţinut de bismut, iod, fier, calciu sau bariu pe cale bucală (acestea împiedică 
vizibilitatea organelor de examinat) 
— nu se execută sondaj gastro-duodenal înaintea examenului radiologic (irită 
mucoasa și produce o hipersecreţie nedorită) | 


=! 


ubstanţa de contrast poate fi introdusa în tubul digestiv și prin alte metode: 

airect în jejun prin sondă duodenală (Einhorn); înaintea sondei se controlează 
ecran radiologic; când diviziunea 75-80 ajunge în dreptul arcadei dentare 
substanța de contrast se introduce cu ajutorul unei seringi prin sondă direct în jejun: 
b) fracționat, pacientul luând din 10 în 10 minute câte o înghiţitură din substanţa 
apacă; 
c) metoaa contrastului gazos pentru examinarea stomacului se realizează prin 
insuflarea de aer în stomac cu ajutorul unei sonde sau prin administrarea unui 
amestec gazos (acid tartric și bicarbonat de sodiu). 


PREGĂTIREA PACIENTULUI PENTRU EXAMENUL RADIOLOGIC 
AL COLONULUI 


Examenul radiologic al colonului se poate face: pe cale bucală (după examenul 
radiologic al stomacului și intestinului) sau pe cale rectală (irigoscopie). 

Dacă hu se examinează decâi colonul, la indicajia medicului se administrează o 
doză de suspensie baritată cu 8-10 ore înainte. 

lrigoscopia: examinarea radiologică a colonului prin umplerea pe cale recială cu 
substanţa de contrast. 

Scop: observarea modificărilor anatomice ale colonului; această examinare 
necesită o pregătire foarte bună a pacientului în sensul evacuării complete a 
colonului de rnaterii fecale și umplerea lui cu substanța de contrast. 

Pregătirea 
materialelor 
și instrumen- 
telor nece- 


— instrumentar necesar efectuării clismei (vezi „clismele“), 
purgative, sondă Strauss, substanță de contrast, sulfat de bariu 
în suspensie (300-500 g în 1000-1500 mi apă ușor încălzită) sau 
sulfat de bariu (200 g) amesiecat cu bolus alba (300 g) în 


sare | 1000 ml apă încălzită, ulei de ricin, şorțuri de protecţie pentru a | 
| nu fi expuși iradierii. 

PR | — se pregăteşie clisma baritată 

Pregătirea se anunţă pacientul cu 2-3 zile înainte, explicându-i se 

pacientului necesitatea tehnicii, și i se administrează un regim alimentar de 

12 Ş za 


Li LE 


A 


3 Li Fii 
Ă i 


mm e. m 4 ma - ne-a 3 


| ceru 
ina e ară de vaci, smântână, ouă fierte, carne slabă fiartă, orez 
fiert, pâine uscată 

cu o zi inaintea examinării, se administrează un regim hidric cu 
piurevuri 

se efectuează, după masă, o clismă evacuatoare și apoi, se 
administrează mai târziu două linguri de ulei de ricin (clisma 
singură elimină numai resturile de materii fecale din rect și 
sigmoid) 

se conduce pacientul la serviciul de radiologie; va fi ajutat să 
| se dezbrace și va fi aşezat pe masa de examinare 

i se efectuează clisma baritată, după metoda obișnuită a clis 
melor, și se întrerupe de câie ori bolnavul are senzaţa de 
| defecare 
— se întrerupe introducerea substanţei de contrast când bariu! a 
ajuns în cecum 
- se închide rectul cu sonda Strauss, după insufiare cu pompă 
de aer și după iniroducerea substanţei opace 

medicul examinează radiologic modificăriie anaiomice ale | 
colonului | 


- se solicită pacientul să elimine substanţa de contrast (după | 
termi. area examinării), iar dacă nu reușește, i se efectuează 
ciismă evacuatoare 

- se efectuează toaleta regiunii perianale, apoi, pacientul va fi 
ajutat să se îmbrace și să se instaleze comod în pat 

- se notează examenul efectuat în foaia de observaţie (inclusiv 
data) 


Îngrijirea 
după tehnică 


9 


ATENȚIE: 
e substanța de contrast introdusă prea rapid sau sub presiune provoacă dureri, 
spasrne ale colonutuii 

e Substanța de contrast introdusă la început în cantitate prea maie poate să 
deranjeze explorarea porțiunii recto-sigmoidiene (aupă ce suspensia de bariu a 
trecut prin sigmoid, se poate mări ușor presiunea) 

e În ziua examenului, pacientul nu va consuma lichide, nu va mânca, nu va fuma 
(nainte de exainen) 


— Colonul mai poate fi explorat radiologic și prin metoda examenului cu dublu 
contrast Fischer. Când colonul se umple prin clismă baritată (după terminarea 
acesteia) pacientul va fi solicitat de a evacua parţial substanţa de contrast sau 
închizând rectul cu sonda Strauss, al! cărei baion introdus în rect va fi umplut cu aer; 


mie introduc apoi in colon 100 ml aer, cu nresiune moderată, sub control la ecran. 


etoda necesită precauții, deoarece aerul introdus sub presiune poate perfora 
colonul. 


PREGĂTIREA COPIILOR PENTRU EXAMENUL RADIOLOGIC AL COLONULUI: 
se instituie o pauză de alimentaţie de 12 ore, fără a efectua clismă sau 

administrare de purgative; 

— se introduce sonda la o adâncime de 5-10 cm; 

- se administrează 400-500 g substanţă de contrast, conţinând 100-150 g sulfaţ 
de bariu; 

- la sugari, 50-100 g substanță baritată se administrează sub formă de clismă cu 
ajutorul unei seringi. 


PREGĂTIREA PACIENTULUI PENTRU EXPLORAREA 
RADIOLOGICĂ A COLECISTULUI ȘI CAILOR BILIARE 


Deoarece vezicula biiiară poate fi vizibilă radiologic numai când conţine calculi 
radioopaci sau se impregnează cu substanțe de contrast, pentru a obţine imaginea 
ei radiologică se administrează substanţe iodate, pe cale orală sau intravenoasă. 


Coiecistogratia: radiografierea veziculei biliare (colecisiului) umplută cu 
substanţă de contrast, adminisirată de obicei pe cale orală. 

Colangiogratia: radiografierea căilor biliare (inclusiv colecisiul) pline cu 
substanţa de contrast administrată pe cale intravenoasă. 

Scop: examinarea formei, poziţiei, conţinutului, pr>cum și contractilităţii 
(dinamicii) veziculei biliare, inclusiv descoperirea prezenţei de calculi radicopaci. 

Contraindicaţii: afecţiuni hepato-biliare acute, insuficienţă renală, reacţii alergice 
la iod, stări febrile. Astăzi, examinarea este înlocuită în mare parte cu ecografia. 


OPACIFIEREA VEZICULEI BILIARE PE CALE ORALĂ (COLECISTOGRAFIE) 


Pregătirea — prânz compus din ouă, smântână și unt cu pâine sau 50 g| 
materialelor | ciocolată; cărbune animal; trifermeni, substanţă opacă (Razebil 
sau acid iopanoic); antihistaminice 

fa materialele pregătite se transportă lângă pacient 


| Pregătirea — se anunţă pacientul și i se explică necesiiatea efectuării tehnicii 
| psihică și — se administrează pacientului cu 2-3 zile înaintea examinării 
fizică a cărbune animal de 3 ori pe zi, câte două tablete şi regim 


pacientului hiperprotidic =. ; 
- cu 1-2 zile înaintea efectuării colecistografiei se administrează 
pacientului un regim dietetic ușor digerabil, evitând alimentele CU | 
conţinut bogat în celuloză şi hidrocarbonate concentrate . 
— în ziua precedentă exarnenului, la orele 12, se administreâze 
pacientului un prânz compus din ouă, smântână și unt CU i 
(provoacă contracţi: puternice și golirea vezicii biliare); Ce 
> acest prânz provoa.. uccese dureroase, el poate fi înlocuit 

50 g ciocolată sau cu un sondaj evacuator 


| - pacientul este condus la serviciul de radiologie (după 14-16 ore 


| sianţa de contrasi) 


— după masă se efectuează par ientului cuatoare cu 

ser fiziologic sau ceai de mușetel călduț, pentru evacuarea 

gazelor din colon 

— se testează toleranța la Hazebil: după masă, la orele 16, se ad- 

ministrează pacientului o tabletă care se dizolvă pe limbă; se 

supraveghează pacientul pentru a se observa dacă nu are 

hipersensibilitate la iod 

a. dacă apar roseață, senzaţie de arsură, lurnicături, tahicardie, 
grețuri, urticarie, amețeli, stare de rău general, pacieniul are 
hipersensibilitate la iod și se întrerupe adrninistrarea 

d. dacă pacientul suportă bine iodul (nu apar simptomele de into- 
leranţă). la 20-30 ininute se administrează celelalte trei tablete 
Razebil, în decurs de 5 minute 

— se așază pacientul în decubit lateral drept, timp de 30-60 de 

minute 

— înainte de a se efectua radiografia se efectuează pacientului 

încă o clismă evacuatoare 


și respectiv 10-14 ore, când vezicula biliară se umple cu sub- 


— pacientul va îi ajutat să se dezbrace şi să se așeze pe masa de 
examinare. În cazul în care vezicula biliară nu s-a umplut cu sub- 
stanță opacă, se mai administrează 4 tablete de Razebil (sau 
6 tablete de acid iopanoic), iar examinarea se repetă a 3-a zi 

— se administrează prânzul Boyden (două gălbenușuri de ou 
frecate cu 30 g zahăr sau 50 g ciocolată) 

— se efectuează radiografii în serie, la intervale de 39-60-90 de 
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OPACIF 
| Pregătirea 
| materialelor 


necesare 


E 


- 


JEHEA VEZICULEI BILIARE PE CALE INTRA VENOASĂ 
(COLANGIOGRAFIA) 


- Pobilan, antihistaminice, hemisuccinat de hidrocortizon me. | 
| pe e X a amr y Fi A i | 
dicamente de urgenţă (glucoză pentru periuzii, Romergan, 
Norartrinal), aparat de perfuzie, aparat de oxigenoterapie 
seringă de 20 ml și ace sterile pentru injecții intravenoase. 
materiale pentru clismă 


Pregătirea 
psihică și 
fizică a 
pacientului 


+ 


- se anunţă pacientul şi i se explică necesitatea tehnicii 
— în dimineaţa examinării, se efectuează o clismă evacuatoare 
— pacientul nu necesită o pregătire dietetică 


| Testarea 

| toleranței 
pacientului ia | 
iod (sub- 
| stanţa de 
contrast) | 


= i 


| trează oxigen și se anunţă medicul reanimator 


— se instilează în sacul conjunctiva! al unui ochi o picătură din 
fiola Pobilan (fiola de probă); în caz de reacţie hiperergică în 
decurs de 5 minute apare o hipereimie conjunctivală a ochiului 
respectiv sau prurit intens 

— se injectează intravenos foarte lent 1 m! de substanță şi se 
supraveghează bolnavul pentru a observa dacă apare reacţie 
hiperergică (roșeaţă și edem al feţei, cetaiee, dispnee, grețuri şi 
vărsături) 

- dacă apar semnele ieacției, se întrerupe administrarea 
Pobilanului 

— reacţia hiperergică se combate urgent cu antihistaminice, 
periuzie intravenoasă de glucoză cu Norartrinal, se adminis- 


| Adminis- 
trarea sub- 
stanţei de 
contrast 


Îngrijirea 
pacientului 
după tehnică 
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| — se notează examenul în foaia de observaţie 


— dacă toleranța organismului este bună, pacientul este așezat 
pe masa radiologică 

— se administrează substanţa opacă (încălzită la temperatura 
corpului) foarte lent (în decurs de 10 minute): la adulţi, o fiolă de 
20 m! Pobilan 30-50%; la copii, 1 m! sau 0,45 g substanţă activă 
pe kilocorp 

- după terminarea injecţiei se execută radiografiile. Căile 
intrahepatice și extrahepatice se opacifiază în 15-30 minute; 
dacă pe filmele executate nu apar vizibile căile biliare, la 40 de 
minute după terminarea injecţiei, se administrează 2-3 linguri 
sirop de codeină 2%e (într-o singură doză) 


| 


— pacientul va fi-ajutat să se îmbrace, va fi condus în salon și 
instalat comod în pai 


| 


m ATENȚIE: 


 lumorilor. 


%! 


_ se administrează sirop de codeină imediat după injectarea Pobilanului la bolnavii 
cu colecistectomie sau la care colangiografia se repetă, prima fiind nereușită; în 
acest caz, radiografia se execută după 30 de minute; d i 
„ prânzul Boyden (două gălbenuşuri crude amestecate cu zahăr) se administrează 
după executarea radiografiei (indilerent de calea folosită pentru substanţa de 
contrast), având scopul provocării contracției veziculei biliare, efectuându-se 
radiografii ulterioare în serie, la intervale de timp de 30-69-90 minute; 

'[__nu se administrează prânzul Boyden la pacienţii cu colecistectomie, cu calculoză 
piliară, boala Basedow, insuficienţă renală acută, icter. 


Pease i 


PREGĂTIREA PACIENTULUI PENTRU EXPLORAREA 
RADIOLOGICA A APARATULUI RENAL 


Explorarea tadioiogică a rinichilor și căilor urinare se efectuează prin radiograție 
renală simplă, pielograție, urografie, cistoorație, arteriografie, retropneumoperiioneu 
şi altele. Această explorare este deosebit de importantă pentru stabilirea, la aparat, 
a diagnosticului îmbolnăvirilor; de asemenea, ea este un mijloc de evaluare a 
“metodelor de tratament uiiiizate, medicale sau chirurgicale, 

rezultatelor obținute. 
4 Scop: evidențierea conturului rinichilor, cavităţilor pielocaliceale ale acestora, 
„precum şi a căilor utinare; prezenta calculilor radioopaci și radiotransparenţi sau a 


jutând arneliorarea 


PREGĂTIREA BOLNAVULUI PENTRU HADIOGRAFIA HENALĂ SIMPLĂ 


Radiograiia renală simplă: explorare radiologică fără substanțe de contrast 
“care poate evidenția conturul și poziţia rinichilor, caiculii renali, ureterali sau vezicali 
„ Yadioopaci (care conţin săruri de calciu) 


Pregătirea 
materialelor 
necesare 


— cărbune animat; ulei de ricin; materiale necesara efectuării unei 


clisme evacuatorii 


“Paciantului 


Pregătirea — se anunţă pacientul și i se explică importanţa tehnicii pentru 

psihică a stabilirea diagnosticului | 

pacientului — se explică pacientului tehnica investigaţiei și regimul alimentar 
necesar pentru reuşita acesteia 

Pregătirea — cu 2-3 zile înaintea examinării, pacientul va consuma un regim 
„| alimentară a | fără alimente care conţin celuloză şi dau reziduuri multe (fructe, 


! legume și zarzavaturi, paste făinoase, pâine) și ape gazoase 


— în ziua precedentă examenului, pacientul va consuma un regim 


| hidric (supe, limonade, ceai, apă negazoază) 


| în seara precedeniă, pacientul va consuma o cană cu ceai şi] 
pălne prăjită | 
inaintea cxamenului pacientul nu mănâncă şi nu consumă 
lichide. După examen, bolnavul poate consuma regimul său 
obisnuit 
ee Pee E SERI ez, 
Pregătirea cu două zile înaintea examinării, se administrează CărbungI 
medica- | animal și triferment câte dauă tablete de 3 ori pe zi 
mentoasă a | - în seara precedeniă zilei de radiografie, se administrează două 
pacientului linguri de ulei de ricin 
Atenţie! in dimineaţa zilei examinarii, se efectuează o clismă cu apă] 
caldă. Aerul din tubul irigatorului trebuie comple! evacuat pentru 
a nu îi introdus În coloni. Inaintea executării radiografiei pacientul 
| îşi va goli vezica urinară (sau i se efectuează un sondaj) şi se 
| controlează radioscopic dacă mai există aer în intestin 
Participarea | — pacientul este condus la serviciul de radiologie 
la examen - va fi ajutat să se dezbrace și să se așeze în decubii dorsal pe 
masa radiologică 
ingrijirea — după efectuarea radiografiei, ete ajutat să se îmbrace, să se 
pacientului întearcă în salon, unde va fi instal i comod în pat 
după tehnică | - se notează examenul în ivaia de observaţie 


m NOTĂ: 
— în caz de u 


PREGĂTIREA PACIENTULUI PENTRU PIELOGRAFIE 


Pielogratie: radiografia aparatului renal executată cu substanţă de contrast SP 
adminsitrată prin cateterism ureteral, sub controlul cistoscopic. 


Pregătirea 
materialelor 
necesare 


Pregătirea 
pacientului 


Testarea sen- 
sibilității fată 
de substanţa 
de contrast 
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pie 


'genţă, radiografia se poate executa fără pregătire prealabilă al 
pacientului, dar reușita este îndoielnică. 


— materiale necesare pentru 


medicamente antihistaminice; medicamente peniru urgenj 


| (trusa de urgenţă) 


"E =: 0 Ta IEI = se e Ea, y 
- se efectuează pregătirea bolnavului ca și pentru radiogr? 
renală simplă (pregătire psihică, alimentară și medicamenie SI 


|— se electuează testarea sensibilităţii bolnavului la iod 

| Odistor-80% sau iodură de sodiu 10% re 4r0- 
-dacă bolnavul prezintă o reacţie hiperergică, se întrerupe 188 

ducerea substanţei de contrast şi se administrează anti 


taminice, anunțându-se imediat medicul - Da 
E: 
Hy 

SER Da jr RR . i Pai 52 per 


o radiografie renală simplă 15 RD 
substanţă de contrast = Odison 30% sau iodură de sodiu 10%; i 


| “rupturi ale bazinetului sau reflux pielorenal). 


— dacă toleranța organismului este bună, pacientul va fi condus 
în sala de cistoscopie, unde va fi ajutat să se dezbrace şi să se 


după tehnică 


aşeze pe masa de examinare _ 
[Administrarea — spălare pe mâini cu apă curentă și sâpun Ă 
substanței de | — sub controlul cistoscopului se introduce sonda în ureter 
contrasi — se introduce substanţa de contrast ușor încălzită, 5-10 ml în 
fiecare parte cu presiune mică 
- bolnavul se transportă pe targă pe masa de radiografie 
era - după terminarea radiografiei se încearcă să se extragă — cu o 
bolnavului seringă — substanța de contrast 


— pacientul va îi ajutat să se îmbrace; va fi condus în salon și 
instalat comod în pat 
— se notează examenul efectuat în foaia de observaţie 


m ATENȚIE: 


- Pielografia se execută în condiţii de asepsie perfectă, 


PREGĂTIREA PACIENTULUI PENTRU UROGRAFIE 


" Wrografie: metodă curentă de examinare mortofuncţională a rinichilor și căilor 
ufinare, utilizându-se substanţe iodate hidrosolubile administraie intravenos. 


— toate materialele prevăzute pentru o radiografie renală simplă; 
substanţă de contrast Odiston de 30, 60 sau 75%; medicamente 
antihistaminice; medicamente de urgenţă; seringi Record de 
10 m! sterile și ace pentru injecții intravenoase; materialele 
necesare pentru clismă 


Testarea sen- 


Î | Sibilităţii faţă 
„| 48 substanţa 


e contrasţ 


— se efectuează pregătirea psihică, alimentară și medicamen- 
toasă descrisă la „Radiografia renală simplă“. 

—- se reduce cantitatea de lichide din regimul cunoscut, iar în ziua 
examinării bolnavul nu mai mănâncă și nu mai bea (pentru 
reducerea volumului urinei) 

— se efectuează clismă evacuatoare înaintea injectării substanței 
de contrast 


- se efectuează proba de toleranţă faţă de iod 

— se comunică paci&htului (ca să nu se sperie) unele simptome 
ce pot să apară (amețeli, grețuri sau dureri abdominale) și care 
dispar repede fără consecințe 


E. 


-- - = N a — se captează ndă în tăvița renală și se spală vezica | 
| dâca pacientul prezintă reacţie hiperergică, se întrerupe | cu soluţie sterilă de acid boric | 
i | | administrarea și se anunţă medicul — în seringa Guyon se aspiră 100-200 ml iodură de sodiu 10% 
Participarea pacientul va îi condus la serviciul de radiologie; va fi ajutat să sterilă sau Odiston și se introduc în aa 
la examen | se dezbrace și să se aşeze pe masa radiologică ci i ÎI GIIe Soia cet dia i spe dacat după terminarea 
— dacă toleranța organismului este bună. se administreaza — pacientul este atenţionat să nu urineze decă 9) 
intravenos substanța de contrast, astfel: 20 m! Odiston 75% | examenului cistogratic Date 
| adulţi (sau 25 m! soluţie 60%), iar la copii, în funcţie de vârstă să — medicul exaeuiiă imediat radiografia ă —— 
! administrează 5-15 înl soluţie 75% — = ci a sg 
| la 8-10 minute de la efectuarea injecţiei, medicul execută î 
| radiografia renală (urografia) Pi REȚINEȚI: 
Îngrijirea |- va fi ajutat să se îmbrace, va fi condus în salon şi instalat | | Vezica urinară poate fi evidenţială cu ocazia urograliei: la sula e 
pacientului | comod în pat substanţei de contrast, ea se colectează în vezică, dând posibilitatea să fie 
după tehnică | — se noiează examenul în foaia de observaţie adiografiată. 
— = & — — . == oma 


a Să. = — ———— tare | |_ vezica urinară mai poate îi evidenţiată prin pneumocistogratie, vezica se umple cu 

| laer și apoi se injectează substanța opaca prin sondă. Pacientul este pregatit că și 
ntru o radiografie simplă: cu 10-12 ore înaintea examinării | se restrânge consumul 
d ide și înaintea examinării vezica va fi golită, se va spăla și apoi! cu ajutorul se- 
ringii Guyon se introduc 100-150 ml aer; se închide sonda cu o pensă hemostatică și 


lanoi se injectează substanţa de contrast în vezică prin puncţionarea sondei cu un ac. 


BI ATENȚIE: 


- Injectarea substanţei de contrast se face pe masa radiologică foarte încet, cul 
multă precauţie, amestecându-se cu sângele pacientului. | 
— Uroyrafia este contraindicată în: insuficienţă renală și hepatică, boala Basedow, | 
stări alergice, anemii hemolitice, tuberculoză pulmonară evolutivă. E: 


ARTERIOGRAFIA RENALĂ 
PREGĂTIREA PACIENTULUI PENTRU CISTOGRAFIE bu e  Arteriografie renală: metodă de explorare a aparatului renal prin administrarea 


: stanţei de contrast pe cale arterială (renală sau femurală), caiea femurală, fiind 
Cistografie: metodă de explorare radiologică a vezicii urinare care se poale sul uşor de abordat, este curent folosită. 


>xecuta prin: a — radiografie simplă vezicală (după evacuarea vezicii urinare); 5 
> — radiografie după umplerea vezicii urinare cu o substanţă de contrast sterilă. 
iodură de sodiu, 10-20%, 200-250 ml, cu ajutorul seringii Guyon), eventual 
amestecată cu aer. „+4 E 
Radiografia simplă a vezicii urinare poate pune în evidenţă calculii intravezicali; „able 
netoda nu necesită o pregătire prealabilă a pacientului „APE 
Cistografia cu substanţă ae contrast necesită următoarele: 


d: ie Maui egătirea bolnavului şi administrarea substanței de contrast se realizează în 
| condiţii identice cu cele menţionate ia celelalte tehnici de examinare a aparatului 


ți 
Şi 934 
pă 


ima radiografie se execută la 2-3 secunde de la începerea administrării sub- 
jei de contrast, a doua radiogratie la 6 secunde și a treia la 8 secunde. 


m ———=—= 


î 
Pregătirea - materiale pentru efectuarea unei clisme; sonda Nelaton sterilă 
materialelor | soluţie sterilă de acid boric; seringă Guyon sterilă; substanță de | 
necesare constrast: iodură de sodiu 10% sterilă sau soluţie Odiston; pen 
| hemostatică; mănuși de cauciuc sterile; tăviță renală 


A atoame, spasme sau tromboze arteriale, fistule arteriovenoase, întreruperea 
| jMporară a activităţii rinichiului. 

| |, Substanţa de contrast se injectează intravenos într-un ritm lent, durerea 
|| oVocată pe durata injectării fiind suportabilă (administrarea rapidă provoacă 

se intensă de-a lungul venei). Se avertizează pacientul. 


Pregătirea - se anunţă pacientul și i se explică necesitatea tehnicii —- iti ; 
pacieniului - se efectuează o clisrmă evacuatoare cu apă caldă să |ităi | 
- pacientul este condus la serviciul radiologic, ajutat să 4 AI i 
dezbrace și să se așeze în decubit dorsal pe masa radiologic] SII ti " PREGĂTIREA PACIENTULUI PENTRU EXAMENUL RADIOLOGIC AL 
nușile [RR ii RINICHILOR PRIN RETROPNEUMOPERITONEU 


Participarea | — spălare pe mâini-etapă curentă și săpun; se îmibracă Mă 
la cistografie | sterile 
se introduce sonda Nelalon sterilă în vezica urinară 


ar 


lie stropneumoperiioneu: introducerea de aer sau oxigen în spațiul 
Sa *riton al pentru evidenţierea contururilor rinichilor. 


i 221 
| '20 s "e 
pe-a a dt i 2137 as 1 acu Ra : 1 Şes IDEI 2 PIERE aa x « Tr: pa 


Materiale materiali e efectuării unei clisme, instrumente şi ] a ET 
necesare materiale necesare efectuării unei puncţii; aparat de pneumo- 


torax — în perteciă stare de sterilitate | ; — injectarea rapidă poaie provoca valuri de căldură, 


cefalee, congestia feţei, tuse, dispnee (se injectează 


li 


| Efectuarea — se anunţă pacientul, explicându-i necesitatea tehnicii şi ing.” adrenalină). | 
tehnicii fensivitatea ei _ Angiocardiografia prin cateterism cardiac este de 
se anunţă pacientul că nu trebuie să mănânce nimic în dimi- compeienţa medicilor (fig. 34). 
neaţa zilei de examen 
| — în seara precedenlă intervenţiei se efectuează o clismă eva. B. Aortografie: introducerea substanţei de contrast prin 
| cuatoare , sa i 
SIR Și : ă au prin puncţie, intraaortic, pentru evidențierea 
— va fi condus în sala de radiografie, ajutat să se dezbrace și să pla ci ul sal 
| se așeze pe masa radiografică aortel. 
| — spălare pe mâini cu apă curentă şi săpun; se îmbracă mănuși Pregătirea pacientului se face ca mai sus. 
sterile C. Arteriografie periterică; introducerea substanței de 
| » <arvaasta marlin = dim i dz paza nzak e i . , 
— se servește medicului insirumentarul cerut pentru a efectua contrast prin injecție intraarterială peniru evidenţierea 


| puncţia în loja perirenală i -atițari 
— cu aparatul de pneumotorax medicul introduce 1000-1200 mj arterei peri SIRE, | RR 
gaz şi execută apoi radiogratia Pregătirea și testarea pacientului la iod se fac la fel cu 


celalalte situaţii. 
i D. Flebografle: introducerea, intravenos, cu seringă 
"| automată de presiune, a 20-30 ml de substanţă de contrast, 
de concentraţie redusă (pentru a nu se leza pereţii vasului). 
Gazul introdus se resoaibe în decurs de maximum două zile. |] 'Radiograliile se execută cu viteză de 24 imagini pe secundă 
- - - i | | (radiocinematografie). Fig. 34 - Sondă (cateier): 


ET! 


îi REȚINEŢI: 


a — pantru cateterism 
cardiac: cateter cu balonaș; 


Ş Ei : b - model Doter-Lukas 
PREGATIREA PACIENTULUI PENTRU EXPLORAREA Li 
RADIOLOGICĂ A APARATULUI CARDIOVASCULAR bd 


PREGĂTIREA PACIENTULUI PENTRU EXPLORAREA 
RADIOLOGICA A SISTEMULUI NERVOS CENTRAL 


Aparatul cardiovascular poate fi explorat radiologic prin angiocardiografie, 
aortografia, arteriografie şi Ilobograrie. d 
A. Angiocardiogratie: introducerea unei substanțe de contrast, pe cale 


intravenoasă, substanţă care se urmărește în interiorul vaselor și al cavităţilor inimi. investigarea sistemului nervos central. 

Materiale necesare: soluție concentrată de iod; sedative (fenobarbităl)e. | A. Explorarea radiologică care se adresează cutie! craniene și encefalului se 
romergan sau altă substanţă antialergică. = 'ă E zează prin radiografie craniană simplă, pneumoencefalografie (aerografie) și 

Pregătirea pacientului: E, i! Heriografie cerebrală. Ă i A , 
pa rit tu Atreiu a, Paă în | a.Pentru radiografia craniană simplă, nu se efectuează o pregătire prealabilă 
în ziua precedentă examenului, se administrează sedative, care se „| Gise execută din faţă și protil, uneori cu incidenţe care urmăresc vizualizarea bazei 
dimineaţa examenului împreună cu un medicament antialergic |  Sfaniului, șeii turcești, a găurilor optice și stâncilor temporale. Uneori, pacienţii agitaţi 
- se efectuează testarea sensibilităţii față de iod j "SP i Copiii sunt sedaţi medicamentos (barbiturice, cloralhidrat etc.), pentru a se asigura 

- dacă nu apar simptome de intoleranţă la iod, se injectează intravenos substanki | Păstrarea poziţiei necesare. | | 
de conllast, rapid, în decurg, de câteva secunde (cantitatea de subsigpjă de injecte ii ANEI lb. Pentru pneumoencefalografie (i ducerea gi volum, de aer prin puncție 
Muboccipitală sau lombară) sau vențticuiograție (introducerea aerului prin 


| P' Folosirea tehnicilor moderne, bazate pe raze roentgen, radioizotopi, ultrasunete, 


sd l „ culegerea și amplificarea biocurenţilor cerebrali și musculari au o largă aplicaţie la 
"9 
i i 


este câlculată de medic, în funcţie de greutatea corporală a bolnavului). na e ph x e Ă 
este câlculată de medic, în funcție de greutatea corporală a bolnavului) | lepanaţie direct în ventriculii cerebrali) bolnavul este pregătit astfel: 
ai ră 
2223 0 ii 223 
[ăi a 1] 
pers PTD mp 27 (PRR n e re ez . ap iE EE ep presa 


2] 


[POI et 00 > E RE edil Ă 


[MU mănâncă în dimineaţa zilei de 
proauce vărsalură); 
— se administrează un sedativ (stabilit de medic); 
pacientul este transportat în sala de operație (pentru trepanar 
ventriculogratie) sau în sala de tratamente (pentru puncţia suboccipit e i 
lombară în encefalografie); ală sa, 
-- pentru a se putea introduce aerul, se scoale fracțional cantitatea de | ji | j | i 
cefalorahidian ce corespunde celei d r (10 pe a Chi | pătru izotopi radioactivi se păstrează în rezervoare de plumb speciale, în 
cerebrali, 20-40 ml mosii um aie î ia perii a iepera ventricuţi | P stocul za a de saloansie bolnavilor şi laboratoare; 
PSL BEDISI, 2u-0ţ) ! E 8) ompletă a acestora); sora va acționa ca si: p ari situa p i e avale luate MăvăiEa Bela A 
puncția rahidiană; Şi în ÎN0€ se lucrează numai sub protecţie de para p 


Î -niul, creierul etc.) arata 8 hiper-, normo- sau hipofuncționale, avidențiine 

E i e 

N“ cările de formă sau structură. aiță are 

d [ilinca nocivă a izotopilor radioactivi asupra organismului necesită respectarii 

dă uri de protecție împotriva radiaţiilor: i TERT : 

peur [EV uşie şi halatul obișnuit protejează individul faţă de radiaţiile e (au forță de 
ȘI - 


ndere mică); 


» pacientul este transportat pe cărucior la serviciu e _radi : Să ipulatoare; | aa A 
ESTA a radiografiilar; i i sala fealologie, Pentru | * „40 soluțiilor radioactive se face numai cu pipete automate; mirosirea 
-— dupa electuarea tehnicii, pacientul va fi transportat pe cărucior în salon, insţ | | și 
în pat; va păstra poziţia de decubit dorsal 2-3 zile: se administrează soluţie nina 
tonică de glucoză (dacă acuză cefalee). Peri 
c. Angiogratie cerebrală: introducerea unei substanțe radioopace în ar 
vascular cerebral; ea permite aprecierea pereților şi lumenului vascular, vizua 
unor modificări directe (anevrism, tumoare vascularizată etc.) 
(deplasări sau deformări ale vaselor prin procese patologice vecine). 


ie evitată; dacă unele manopere determină formarea de praf, se utilizează 


cu filtre speciale; | | o a | 

poluarea pielii se evită prin folosirea mănușilor de cauciuc îmbrăcate și 

| păcate corect; ba atsie ea în faza ate Aa ad Ale ne 

| -nuse lucrează cu izotopi radioactivi dacă există răni, zgârieturi etc. 

d Li) - hainele de protecţie vor fi purtate obligatoriu; 

ET i nu se consumă alimente şi nu se fumează la locul de muncă; aa aie i aloe 

B. Explorarea radiologică a coloanei vertebrale se efectuează prin ratiograiălă „este strict interzisă pătruderea în saloanele de boinavi sau alte încăperi cu îm- 

simplă (laţă, profi! și incidenţa 3/4) şi prin radiografie cu substanță de contrast „4 wrăcămintea de protecţie din laboratorul cu izoiopi radioaciivi; A pătat anul 

(lipiodol, pantopac sau aer). Mielografia gazoasă (cu aer) este mai avantajoasă, | —pacientul investigat cu izotopi radioactivi va fi izolat de restul pacienţilor, fiin 

i E ea sal Lă i, 

deoarece vizualizează o suprafață mai mare din coloană şi aerul se absoarb “| “sursă de radiaţii; ; : : ; : 

repede, putându-se repeta examenul după necesitate h i: UI! produsele bioiogice şi patologice ale pacientului vor fi manipulate cu aceleaşi 
; - Sltdle. Bă A în : FE i. 

Substanţa de contrast — lipiodolul — se injectează în spaţiul subarahnoidian prin uri de protecţie ca şi izotopii, asul agni do RR: 
puncţie rahidiană suboccipitală, în cantitate de 2-3 ml, după ce s-a extras aceeasi = |. |. — personalul care lucrează cu izotopi radioactivi va purta dozimetre cu filtre de 
cantitate de lichid cefalorahidian. - "XR ial, care, periodic, se controlează pentru stabilirea gradului de iradiere a 

_Î persoanei. 


borelg 


lizarea i 
sau indirecte 


PREGĂTIREA PACIENTULUI PENTRU EXPLORAREA 
CU IZOTOPI RADIOACTIVI 


izotopii radioactivi sunt utilizaţi în clinică pentru diagnostic şi tratament. Izotof 
radioactivi, introduși în organism, emit radiaţii a, f, la locul lor de trecere sau de 
depozitare, care pot îi evidenţiate calitativ și cantitativ prin procedeele obișnuite d i 
detectare (contoarele Geiger-Miller, contoare cu scintilație, fotodozimetrice 
detectare cu cristale semiconductoare). A 

Tehnicile de investigaţie cu radioizotopi sunt relativ simple, iar aplicarea I0r | 
doze mici nu constituie un pericol (dacă se respectă normele de securitate). 


- 


glandelor endocrine. 

În diagnosticul proceselor parenchimatoase joacă rol irporian 
scintigratiei: folosirea izotopilor radioactivi care se fixează în organul eX 
determinând o harta a organului. Scintigrama organelor detectate (tiroida, 
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Pregătirea pacientului 
pentru explorări endoscopice 


= 0”. Ca anexe, 

bronhoscopul rigid are tuburi de aspirație, 

pense de biopsie de diferite modele, 
, iii a porttampoane etc. 

( Fibrobronhoscopul (fig. 37) e ma 

w uşor acceptat de pacient. Imaginea este 

N Pa transmisă printr-un sistem de fibre optice. 

E atit Extremitatea lui este flexibilă şi 

examinatorul îi poate imprima diferite 

unghiuri 

de  exa- 

minate, 


Fig. 37 — Fibrobronhoscop 
niul de examinare se extinde și la bronșii 


: i dome 
Endoscopie: metoda de examinare prin vizualizarea directă do ontare şi subsegmentare 


: e . a unei Cavisap 
corpului uma i : avi | , i 
poli ei ai i aici aci endoscop (endoscopia permite nu numai diagngtăl ți i, a! încât se poate examina, şi conducte aerifere 
pd Rep a Şi amente ca extragerea unor corpi străini, distrugerea E gradul IV sau V  (bronşii segmentare şi 
umor! prin coagulare sau rezecjie și dilatarea unor conducte), Unor pude agmentare (fig. 33). Un fin canal permite 


Endoscop: aparat optic, prevăzut cu un dispozitiv de iluminare menit i 1 i ÎI i ibi iopsi 
? ea 4 t intr „ducerea unei îine şi flexibile pense de biopsie 
pc a ela un sistem de transmitere a! imaginilor și nstnumatăli. “iu a periei de brosaj, cu ajutorul căreia se 
. Ş, iopsie, perii de brosaj etc. Endoscoapele moderne narmi, Îi ioltează material pentru examen citologic. Un alt 
fo 99 ierea unor imagini endocavitare, înregistrarea ior cinematografică Sau videg ina), tot atât de fin, este conectat prin intermediui 
Reușita unei endoscopii Î condiţionată de colaborarea pacientului = poat ti i recoltor de sticlă sau plastic (de unică 
obținută numai prin buna lui pregătire psihică, inclusiv privind unele atitudini « | nţă) la un aspirator puternic. 
poziţii ce le va adopta în timpul manevrelor. | “Ambele sisteme au avantaje şi dezavantaje. 


di: 4ă "Al lata i i 5 
Ș pp fel, sistemul rigid permite o mai largă gamă de iz pet Ş 
PREGĂTIREA PACIENTULUI PENTRU BRONHOSCOPIE, „A jMhavre terapeutice, dar nu vizualizează un câmp S sumsagmeniaa e 
270 Fi imificaţii de amploarea sistemului flexibil. 


Bronhoscopia: explorarea arborelui traheo-bronșic se face cu alui ătirea — se face inventarul tuturor instrumentelor necesare: 


bronhoscopului rigid sau flexibil (fibrobronhoscopul). ş 


ț 


Bronhoscopul rigid se 4 ST lumen- "| e măști de unică folosință sau casolete cu măști sterile, mănuși 
compune dintr-o serie de | 4 i Și ma- sterile, casolete cu tampoane și comprese de tifon sterile; pense; 
tuburi metalice de 30-40 cm, Fig, oala 4 lelor porttampon; oglindă frontală; seringă laringiană; tăviță renală; 
lungime și 4-9 cm diametru cât și proximală | pptare sp bei (pronhoscop sau fibroscop) cu toate anexele 

sterilizate. 


(fig. 35), prevăzute cu un 
canal central „de observare î 
şi lucru“ şi laterale de ilu- SER 
minare, administrare de ] 
oxigen etc. Bronhoscoapele 
rigide sunt prevăzute cu orificii 
laterale, au extremitatea distală tăiată 
oblic și fin polizată, pentru a nu 
provoca leziuni; lumina este condusă 
prin fibra optică, tubul fiind conectat, 
ca și opticele de examinare, la o 
sursă de lumină, printr-un sistem 
specia! de cabluri (fig. 36) Opticele — 
m tuburirigide ce se introduc prin tubul 
5 metalic descris = sunt conectate la 
aceeași sursă de lumină și permit 
vizualizări cu ajutorul unor prisme 
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e important 

— sterilizarea componentelor aparatelor principale și a anexelor 

se face ţinând cont de instrucţiuni (fiecare component are alt mod 

de sterilizare, prevăzut în instrucţiuni de ex, ultraviolete, 
'utaraldehide) 

— se verifică sursa de lumină și corecta cuplare a cablurilor 

-— se verifică aspiratorul și etanşeitatea legăturilor 

-— vor fi la îndernână: flaconul cu anestezie (xilina 2%, flaconul cu 

ser fiziologic, flaconul cu soluţie de adrenalină 1%, seringi de 

10 ml de unică folosinţă, tampoane, comprese de tifon). 

— suprafaţa mesei pe care se află instrumentarul e încălzită la 40 — 

45*, pentru a preveni aburirea instrumentarului optic. 


arm: 


— pacientul irehule convins de necesitatea exâmenului, asupra 
riscului pe CârB" şi-l asumă refuzăău-!, lipsind medicul de o — 
| intormare diagnostică esenţială 


Za pes a Ta ATI Ei te d 55 LE ra Di rai 


| — pacientul trebuie co 


Adesna va supraveghea, în acest timp, parametrii vitali (puls, 
TA etc), anunțând imediat pe medic dacă survin modificări ale 


acestora. 


examinarea bronhoscopică, pacientul nu va mânca o 


Asistenta va avea la îndemână hemostatice, pe care le va 
administra în cazul unei hemostizii, chiar înainte de a anunţa 
medicul (Adrenostazin, Dicinone, E.A.C., Venostat etc.) 


De AA gl pute ae, » deși neplăcuț ayu 
Aeroe inut, iar incidentele sau accidentele sun enul nu Ş) . |fguprave- 
cooperarea gt un climat de siguranţă p joarte rar L vii a 
legătură cu alţi n toate momentele examinări, pu asigura | . [ielentu-u! nh 
i SU alți pacienți cărora li s-a efectuat » Punându-| i | h upă pronho- 
ibroscopie to bronhoscopie s [| do pie 
— în ziu 3 Da. au Ni 
2, he Lil el examinării, se execută o te | 
dicului paul a E la acest anestezic; la Inte i A 5 aa 
sal ea ea Seul Ma „ll SERlăI'” vița 0 i Caţia me. Pi 
explorării, căt și în dimineaţa zilei re „Seara premergătoa [Participarea 
— Pacientul trebuie anunțat că nu treb aie re |  Î|ia efectuarea 
E eDuie să măna , 1] icii 
pentru anestezie, e aş manânce dimj | |ieh 
ezai pe un i Ea iminea Î 
Scaun, în Mâna drea ţa LI g 


două degete deasupra şi policele dedesupt 


— Într-un prim timp, medicul j 
-: MT Ump, » CU aju i -; 
it anesteziază limba, orofatingele torul unui Spray cu xilină 2%, 


picătură, anestezicul 
laringiene 


— Pacientul este condus în camera de bronhoscopie 


Participarea 
la etectuarea 


e Bronhoscopia 
— asistenta | aşază 


e Fibroscopia 
- pacientul este așezai pe un scaun; asistenta | conectează 
pacientul la sursa de oxigen, asigurându-se că acesta primeşte 
debitul recomandat de medic 


— asistenta |! se 
plasează în spa- 
tele pacientului, îi 
fixează piesa bu- 
cală aflată în trusa 
fibroscopului, pe 
care o va avea Sub 
control tot timpul 
examinării, imobili- 
'zând-o din lateral 
cu indexul și de- 
getu! mijlociu, de 

„|la ambele mâini 
e (fig. 41) 


p 


Fig. 40 — Fibroscopie. participare la efectuarea tehnicii 


— asistentei II îi revine 
atribuţia de a servi 
medicul cu instrumen- | 


| tarul necesar 


Regulile sunt aceleași ca 
şi pentru bronhoscopie 


sau cagulă 


iehnicii (sunt | pacientul pe masa 
necesare de examinare în 
două asis- decubit dorsal, cu 
tente medi- extremitatea cefa- 
cale) lică în extensie 
(fig. 39) 
— Sub umerii lui, se & 
plasează o pernă | 
tare, care, ridicând & 
capu i 1215 sie Pe Suprave- 
extensia 3 | 8 
e NR e a a i | & [rea pa- 
— orientează capul SS i: it 
în direcţia indicată PER CAI i na me one 
i Gdis Dofiteu — Poziţia pacientului pe masa de examinare d Die opie 
permite acestuia o orientare cât mai completă Îi Cidente și 
Răi gl /! servește medicul cu instrumentele şi materialele | | accidente (de 
( aca masa de examinare este prevăzută cu o tetieră Ip, 
este nevoie doar de o singură asistentă) DT ae 
sta i PE | “Copie și/sau 
* ATENȚIE: . meta j „Ste 


ambele asistente, 1niă 


ji. hemoragii, diseminări 
tuberculoase sau supra-| 
infecţii cu diferiţi germeni, 
dureri în gură, disfagie 
sau orofagie, dureri retro- [i 
sternale, cefalee, in- 
somnie, tuse, expec- 


Fig. 41 — Fibroscopie: imobilizarea piesei 


e de examinare, se vor spăla pe mâini și vor puria Masca i] 
: - 5: i] 
* 


e g ş 


a să puse TIP a 


torație, stare subfebrilă. 
bucale cu indexul și degetul mijlociu | 


CAT EȚIRI ZE 


> = * - sate pi 


| toate anexele sterilizate); substanţe dezinfectante: Glutaral- 
dshida, CIDEX, alcool 30"; un recipient cu soluție de 
Glutaraldehidă, pentru dezinfecţia pipelor folosite; un ali reci- 
pient cu soluție de Glutaraldehidă, pentru aspirație; apă distilată 
pentru spălarea lentilei din interior; medicamente: — sedative, 
| cardiotonice, trusa antişoc, substanța medicamentoasă pentru 
| sclerozarea varicelor esofagiene. 

in serviciile O.R.|.., la nevoie, se mai pregătesc: depărtător de 
gură, oglindă frontală cu sursa de lumină corespunzătoare, 
! aspirator de salivă cu sondele corespunzătoare. 


PREGATIREA PACIENTULUI PENTRU ESOFAGOSCOPIE 


Esofagoscopia: examinarea lumenului esotagian cu un aparat num, 
esofagoscop, în Scop diagnosiic sau terapeutic (extragerea corpilor străi 
cauterizarea şi badijonarea unor ulceraţii, incizarea unor abcese, polipecţ dl) 
sclerozarea varicelor esofagiene). dida) 

In serviciile de O.R.1... se utilizează încă, în anumite situații, esofagoscopul riqi 
tub de metal polizat, cu lungime de 45 cm şi grosime de 7-12 mm, cu ieri A 
distală rotunjită (fig. 42 a), prevăzut cu un managrin obturator Și cu mecanism Meta, 
de iluminare (fig. 42 b), montat proximal sau distal, un sistem optic şi anexe: — ll 


sa EI prelevat biopsii, porttampoane, pense pentru corpi străini etc. (fig. 42 €) 


Pregătirea | e Asistenta: 
psihică și — identifică cunoștințele pe care le are pacientul, legat de 
țizică a procedură și cunoştinţele despre eventuala afecţiune pentru care 
pacientului | se efectuează examinarea 

— identifică intensitatea fricii și clarifică unele percepții eronate 
legate de obiectul acesteia ? 
- informează și explică procedura şi îi spune pacientului ce va | 
sirmţi în timpul examinării 

— îl convinge de necesitatea și importanța investigației 

— îi spune că va fi tot timpul aiături de el, asigurându-i că-i 
înțelege temerile 

- A] soiicită să coopereze 


Fig. 42 — Esotagoscop Brunings: 


„ sistemu! de iluminare; 1 — locul de tixare a tubului: 
2 — locul de fixare a sistemului de iluminate: 
- lentila condensatorului; 4 - corpul oglinzii: 
— viza de reglare; 6 — întrerupător; b. tubu/: 1 — tub 
exterior; 2 — tub interior; 3 — resortul tubului interior: a 
4 — armătura de fixare a sistemului de iluminare: [ 
Cc. anexă — piesă pentru extragerea corpilor str îini: | 
îi — tub; 2 — ine! mobil; 3 — canulă; 4 — banuă 
conductoare; 5 — viza de fixare a conductorului, 


DW N 


m Precizare: 
- asistenta îire!;uie să fie capabilă ca, printr-un dialog cu pa- 
cientul, să stabilească o relaţie de interacţiune și să-l încurajeze; 
9 comunicare eficace, făcută cu abilitate și competenţă de către 
asistenţă, îl face pe pacient să se deschidă, să aibă încredere în 
ea, Îl determină să-și descarce sentimentele, exprimându-și trica, 
anxietatea; în felul acesta el se ușurează și îşi diminuează 
neliniştea 


ll e Pregătirea fizică: este 
ca și peniru bronhosco- 
pie, cu mențiunea că 
anestezia locală se limi- / 
tează la limbă, orofa / 
ringe,  hipofaringe și 
esofag (fără  aneste- 


in serviciile de endoscopie, medicul endoscopist gastroenterolog utilizează: 
eso-gastroscopul flexibil — tub flexibil, lung de 100 cm, confecţionat din fibre de sticlă 
de diverse tipuri, prevăzut cu o sursă de lumină, un canal pentru aspirație, un canal 
pentru introducerea unei pense de biopsie și un canal pentru spălarea lentilei AN pă 
interior (fig. 42). Ş 


ZI Ș | — apari i PR S : Fi 
Material — măşti de unică folosință sau casolete cu măști sterile; două | pal zierea arborelui traheo- 
necesar şorțuri de cauciuc (pentru medic și pentru asistentă), PIP2| [i] bronşic). 

Guedel; tăviță renală; casoleta cum-comprese - c Pentru  esofagoscopie, 


porttampoane; substanța  anestezicăt Xilocaina 
Stomacaina spray sau Novocaina 1% și xilina (pentru badijona” 
locală); ochelari de protecţie; mănuși sterile; esofagoscopul ( 


se poate ad tra paci- 
entului o fiolă de atro- 
pina, pentruainhibarea 


N ATENȚIE: 


PREGĂTIREA PACIENTUL UI PENTRU GASTROSCOPIE 


| Gastroscopia: vizualizarea direciă a mucoasei 
instrument optic, numit gastrofibroscop. | 
Azi se utilizează: 
eso — gastro — duodeno — 
scopul. Este un aparat 
modern, care are înglo-! 
bate în construcţia sa 
sistemul optic, cel de. 
insuflaţie și aspirație. 
Totodată, există posi- 
bilitatea adaptării aces- 
tuia ia camera video, cul 
urmărirea imaginii obţi-| 
nute pe un ecran TV. (vi- FIFA 
deoendoscop) (fig. Ag) E ia 


Participarea asistentei 


| 


secrejiei gastrice (dacă pacientul n 
contraindicaţii) 
. Poziţia pacientului 
sofagoscopia se poate ta î 
JOSc ! o executa în poziţie seza i 
: HI şezând ți . i 
COCA dorsal sau in decubit lateral, stâng, Dara aa), și 
gura, faringele și esofagul să fie în linie dreaptă REA 


prezintă tahicardie sau alte 


E ai 


| — soluţie și recipiente pentru testul ureazei, în vederea de- 


ha 


p. >nle: atropină, scobutii, midazepam, diazepam, 
adrenalină — fiole (trusa antișoc) 

— seringă de 2 ml de unică folosinţă 
— glicerină sterilă sau Silicon, 
gastroscopului, sondelor 

— periuţe de citologie 

— pensă pentru prelevat biopsie și pensă anatomică 
-— recipieni cu formol, pentru țesutul prelevat 


pentru lubrifierea tubului 


terminării prezenţei Helicobacterului pylori 


la efectuarea tehnicii şi în 


k S i riirea i i x irea 
i tepi de se bazează pe aceleași reguli ca Şi la Soia see ul după Pregătirea 
le agoscopia este foarie rar urmată de incidente sau accident i nică i 
aceleași ca în bronhoscopie. A cale Stiai Bic da se 
cieniului 


gastrice, cu ajutorul 


Fig. 44 — Sistem complex de 2 copie drgeslhEupar i 
„Fig. 44- ) COT scopie digestiv&Buperivară şi 
inferioară, format din videoscap, sursă de pt unitate de tal și 

monitor (vizualizarea luminii) 


Scop — diagnostic Săi 
— terapeutic (polipectomie, tratam i 
rape i ent endoscopic 0- 
| Peg e Se tratament cu laser). Sci pă 
Pregătirea Se pregăte ialele ÎI fanoția- le scop! 
€ sc materialele necesare în functi | 
"teiul instrumentelor investigaţiei: RU ia 
sic a ma- — maşti sterile, şorțuri de Cauciuc, comprese sterile, tăviță renală, 
epica pipe Guedel, substanţe anestezice (ca și la esotagoscopie), 
Meli i pa/tiampoajia, recipiente cu substanţe 
anie [aceleași ca şi la esofa ie); i 
Serul goscopie); ochelari de 
32 D 3 [3 Ei 


ra 


RE. 


esa Pia ur. 


| Orice pacient ce urmează a îi supus acestei investigaţii sau altor 


examinări endoscopice, este îngrijorat în privința procedurii și a 
diagnosticului, iar în unele cazuri, anxietatea este foarte 
accentuată. 

Se impune, atunci, calmarea pacientului. 

Pentru liniștirea pacientului, asistenta trebuie să-i încurajeze, să 
comunice, să favorizeze „relaţia de la ființă umană ia altă ființă 
umană“, asife! încât să-l determine să-și exprime sentimentele. 
in cadrul acestei comunicări (discuţie, observaţie), asistenta 
încearcă să: 

— evalueze gradul anxietăţii pacientului, cauza anxietăţii (frica de 
investigaţie, frica de diagnostic grav, frica de durere etc.); în 
funcție de aceste probleme identificabile, aplică inten'ențiile 
autonome corespunzătoare (vezi „Ghid de Nursing”), 

— asigură un climat calm, de căldură umană 

— printr-o comunicare eficace, verbală și nonverbaiă, îi de- 
monstrează pacientului că îi înțelege problemele (climat de înţe- 
legere empatică) 

- îi explică efectele dezagreabile ale investigaţiei (ca să știe ia 
ce să se aștepie), rugându-l ca, printr-un efort de voinţă, să ie 
depășească, pentru a putea coopera în timpul examinării. 

Prin discuţia competentă cu pacientui, asistenta culege date 
pentru depistarea altor manifestări de dependenţă, legate de 
satisfacerea sau nesatistacerea celor 14 nevoie fundamentale. 
Probiemele identificate (anxietate severă, risc de alergii, 
tahicaraii etc.) asistenta le va comunica medicului, care va indica 
medicația necesară. 

Asistenta: 

— va administra medicaţia recomandată de medic (intervenţie cu 
rol delegat) pentru sedarea pacientului sau pentru prevenirea 
unor incidente — accidente (vezi participarea la tehnică) 

— pentru buna pregătire fizică a pacientului, asistenta îi va explica 
importanţa golirii și curăţirii complete a stomacului astfel: 

— îl anunţă să nu mănânce și să nu fu în dimineaţa zilei | 

de examinare și în seara precedentă investigaţiei 

— în seara zilei precedente, se efectuează pacientului la care 


4 2330 
E: i 
spe IP . ip Eva aid piL= Sidi 2 -ă 


Participarea 
|! la tehnică 


|maa 
: : i 

ă sedarea pacientului se lace 
de diazepam, în si 
ŞI dimineaţa 


evacuarea stomacului e deticitară c PP. i : 
“ir «e delicitara o spălătură âstries 
apă călduţă 9 Spr i strică Cu 
ara pre 0 ini at ce a câte o tableţ | 
€ ece na examinării Și, dacă a ș 
 Nevoj 
Oig, 


sa 5 imi 
atropină, (dacă nu există cornieineizaţ ao aaa ia Să 
- inainte de inceperea investigaţiei, asistenta ef e a 
anestezia locală cu spray (Xilocaină, Stomacaină) nn ere 
badijonarea locală (baza limbii și faringele) cu oleg AN 
Novocaină 1% sau xilină; aceste soluții pot fi folosite ala. 
anestezia locală și prin gargară Ta 
— se așază pacientul pe masa de examinare, în 
stâng, pe o perniţă tare 

Gastroscopia se efectuează cu ajutorul a două asistente: 
Asistenta / vorbește cu pacientul, îi linişteşte, fi asigură DOzIiţi 
capului in extensie forțată, ţine tăviţa renală sau îi șterge ia 
secreții cu o compresă sali, 
Asistenta II ajută medicul la introducerea aparatului 
gastroscopul, prezentându-i instrurnentele î 


decubit latera] 


ungând 


Îngrijirea 
pacientului 
după tehnică 


— este supravegheat încă o jumătate ăî 

jumătate de oră în camera 
pacientul a fost examinat pg 
— este transportat în salon (atenţi i ie di 

nţie ia cei cu hemoragie di i 
superioară în curs) i 
— este supravegheat atent timp de două ore după terminarea 
examinarii, urmărindu-se să nu manânce, să nu bea 
— pacientul căruia i s-a prelevat biopsi ] 
psie, este atenţionat să nu 

consume alimente fierbinţi 
dacă pacientul nu reuşeşie să elimine mucusul şi aerul din 
Ss omac Și acuză dureri, la indicaţia medicului, se introduce sonda 
gastrică și se elimină aerul şi mucozităţile 
— se efectuează pacientului inhalaţii cu mentol, pentru evitarea 
senzaţiilor neplăcute din gât 


gaina — se pregătesc fragmentele de țesut și mucoasă stamacalăă | 

produselor produsele prelevate, în vederea examinărilor histologice, se 

Piu etichetează ŞI se trimit urgent la laborator Su, 

aborator î. serviciul de endoscopie, asistenta analizează fragmentele 

ioptice (testul ureazei), în vederea descoperirii prezenţei 

i | %eiioeioaletdalii pylori (testul durează 1 oră) 

Agar i — i aspiră soluţie de Glutaraldehidă 2% sau CIDEX, până când ] 
a locului | este curat gastroscopul (prin 4 minute i ie 

de muncă Glutaraldehidă sau e oa il 
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ă 
E. 


apă și săpun, apoi, se clăteste bine 


CIDEX sexiistruge virusul SIDA). 


— se spală bine de secreţii exteriorul și interiorul aparatului cu 


i e, 


m 
= 


—. 


TDI VE a; ga i POE” 


Pe sie Pr dn 


astru (care sunt de ultima 
ezinfecta sub imersie totală în maşini 


aparatele prevăzute 6% 
generaţie) se pot curăța Și 


de spălat speciale. | i | 
- interiorul fibrogastroscopului se spală cu o perie care trebuie 


introdusă în toate canalele, astfel încât canalele să fie irigate cu 
produs dezinfectant 

- se periază extremităţile endoscopului 

- se şterge aparatul cu soluţie de Glutaraldehidă sau CIDEX 
(atenţie, este toxică); apoi, se șterge cu alcool de 90* (care se 
evaporă repede și îndepărtează dezințectantul) 

— se usucă bine (pentru a preveni o eventuală infestaţie micotică) 
— fibrogastroscopul și pensele bioptice se ung cu silicon, pentru 
a le proteja 

- se stochează materialul curat într-un dulap, care trebuie 
dezinfectat ziinic 

— fibrogastroscopul trebuie pus într-un câmp steril, iar dimineaţa, 
se dezinfectează din nou 

e incidente şi accidente: 

— dureri la deglutiție, subfebrilităţi, dureri și tumefacţia 
amigdalelor, hemoragie, SIDA. 


N DE REȚINUT: 
Dacă nu se utilizează corect echipamentul de protecţie (mănuși, mască, 


ochelari, etc) când se lucrează cu soluţiile dezinfectante, personalul medical este 
Supus riscului următoarelor îmbolnăviri: SIDA, astm, conjuctivite, dermatoze, | 


ia 
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PREGATIREA PACIENTULUI PENTRU ENDOSCOPIE 


RECTOSIGMOIDIANĂ 


- 


i 


— 


E pa 


pr 


|  ectosigmoidoscopie:explorarea endoscopică a segmentului terminal al tubului 


digestiv, cu ajutorul unui aparat numit rectoscop, pentru evidenţerea modificărilor 
“Mucoasei până la o adâncime de 30 cm de la orificiul anal! (ampula rectală și ultima 
“Porţiune a sigmoidului). Aceste examen este necesar pentru stabilirea diagnosticului 
În suferințe hemoroidale, constipație sau diaree cronică, tenesme rectale, sânge în 
Materiile fecale etc. | 
„ Rectoscop: un sistem de tuburi metalice intrarectale: trei mai înguste 
i (16 — 20 mm diametru) pentru explorare, iar unul mai gros (24 mm diametru), pentru 
"ratament, având un orificiu lateral ce poate fi închis etanș în timpul introducerii în 
„lect și prin care se pot executa intervenţii intrarectale sub control! endoscopic 
(prelevări biopsice,gauterizări etc.). Fiecare tub este înarmat cu un manarin Cu. MâEĂ 
bont, care se îndepărtează după introducerea aparatului în rect (fig. 45 a). Corpul 
aparatului este prevăzut cu dispozitivul optic ce asigură vizibilitatea (bec electric şi 
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oglindă așezată în unghi de 45%). 
E fixează la extremitatea 
tubului după îndepărtarea man- 
drinului (fig. 45 b). Dispozitivul 
poate fi înlocuit cu o lunetă, pentru 
observarea detaliilor. Aparatul se 


se 


b 


Fig. 45 Rectoscop: 
a. tub endorectal cu mandtrin: 1 — tub endorectal: 2 


mandrinului; 3 — capul rotund a! mandri i =tj 
-arar ie ce i » inului: 4 — Ja 
racordează la sursa de lumină iar  Mandrinului; . rectoscop montat cu una rrapănerul 
cu ajutorul unei pompe de cauciuc, i mol, de tratament; 2 - inel de etanșeizare a Orfă 
dt: ietălitează Dăt ateral prin care se introduc instrumente; 3 — iului 
« pătrunderea tubului aparatului; 4 - lunetă; 5 — dispozitiv de ilupeiPul 
A îi Minaţ; 


în rect, prin insuflare de aer. 6 - transformator electric; 7 -- pompă de cauciuc 


ied ăliroa ALU duc apă câlduță (37%); ulei de vaselină; tampoane de vată: 
leii sp să i îi ă cu mănuși sterile de cauciuc; un câmp steri!, cu orificiul 
tufe si di pentru tubul recioscopului; rectoscopul cu tubul şi 
aber pp an rinul sterilizate prin fierbere sau autoclavare (pentru adulţi, 
tubul cu diametrul de 20 mm; pentru copii, cel cu diametru de 
16 mm); soluiie saturată de sulfat de magneziu; medii de cultură 
pentru însâmânțări bacteriologice (dacă este cazul); pensă 
pentru biopsie, pensă anatomică, recipient cu formol, pentru 
_ fragmentul bioptic. 
Pregătirea - se informează pacientul în ce constă tehnica, explicânau-i-se 
rarele și necesitatea şi importanţa ei pentru stabilirea diagnosticului 


— cu două zile înainte de examen, pacientul va ingera doar 
lichide (supe, ciorbe, lapte, ceai, suc, apă) 
— în seara precedentă examinării, se efectuează 2 clisme eva- 
cuatoare simple/înalte, a câte 2 | apă călduţă, la interval de 1 oră 
— în dimineaţa investigaţiei, cu 2-3 ore înaintea examinării, se 
efectuează, din nou, 2 clisme evacuatoare (pentru a îndepărta 
complet resturile de materii fecale sau exsudatele patologice) 
— se dezbracă regiunea interioaiă a trunchiului 

— se ajută pacientul să se așeze pe masa de examinare, în 
poziţie genupectorală, cu uşoară lordoză a regiunii lombare 

— se acoperă pacientul cu câmpul prevăzut cu orificiu (acesta să 
coincidă cu regiunea anusului) 


pacientului 


[2 Fa) 
se montează, corpul aparatului şi se racordează la sursa de 


Participarea 
lumină 
la recto- FR. 
scopie — se verifică funcționalitatea dispozitivului optic 
ce i ti n II SN 
236 


x 
[ 


PE ai 


papa e. 


copului cu ulei de vaselina 

icului mănușile sterile (pentru efectuarea tușeului 
rectal), apoi, asistenta servește medicul cu alte mănuși sterile şi 
îi oferă tubul rectoscopului 
pentru a fi introdus în rect 
(fig. 46) 
— se extrage manărinul și 
se fixează corpul aparatului 
la tubul intrarectal (medicul 
urmează să examineze mMu- 
coasa recto-sigmoidiană) 

_ se insuflă aer cu ajutorul 


Fig. 46 - Rectoscopie 


pompei (dacă medicul 1. poziţia iniţială a rectoscopului, 
solicită) 2. poziţia rectoscopului în canalul anal 
si şi ampula rectală 


— se pregătesc tampoanele 

cu soluţie de sulfat de magneziu şi 
solicită în eventualele obstaco 
spasmodică a părților examinate) 
ja nevoie, se folosesc tampoane uscate, peritru îndepărtarea 
resturilor de materii fecale 

- se preia tubul extras de medic, după terminarea exam 


se oferă medicului (dacă le 
le create prin contracția 


inării 


——'3 


_ se efectuează toaleta regiunii anale, imediat după îndepărtarea 
tubului, îndepărtându-se mucozităţile și resturile substanței 


lubrifiante 
— se transportă pacientul la salon, la patul său 


2 dacă s-au făcut însămânțări bacteriologice, se pregătesc 

materialele pentru iaboraor (se completează buletinul de recol- 

tare cu datele de identitate ale pacientului și examenul cerui) și 
se transportă imediat la laborator 


— se curăță mecanic rectoscopul, se spală bine și se pregătește 


Îngrijirea 
pacientului 
după tehnică | 


Pregătirea 
produselor 
pentru 

| Vlaborator 


Reorga- 

_nizarea lo- pentru sterilizare 

|! cului de deoarece unele piese ale rectoscopului nu pot fi sierilizaie ia 
muncă autoclav, în cutia aparatului se păstrează permanent 10-15 ta- 


plete de formol 


piesele care 'nu se pot steriliza, le dezinfectăm cu 


8 


Giutaraldehidă sau CIDEX și alcool de 90* 


a ATENȚIE: 

— Ja pacienţii debili sau cardiaci, examinarea se face în decubit 

dorsal, cu genunchii flectaţi și coatele în abducţie 

— administrarea de purgative produce o lichefiere a materiilor fe- 

cale, care se pot scurge mereu în timpul examinării în ampula 

rectală, împiedicând vizibilitatea Fig. 47 — Anoscop 

— explorarea trebuie precedată de tușeu rectal, pentru excluderea cu volet mobi — 
i stenoze, cea care contraindică rectosigmoidoscopia și ano- m9%e! Bensaude 

scopia (fig. 47) pa. - 

— nu se execută 


în pusee hemoroidale acute. 


PREGATIREA 


Colonoscopia: examenul vizual direct al colonului 
su ajutorul unui colonoscop tlexibil;, se vizualizează 
zolonul sigmoid, descendeni, transvers și ascendent 
»ână la cec (fig. 48). tic tă 
Colonoscopul. tub din (ibre optice flexibile, lung de 
195-189 CI%; el se poate adapta şi la camera video cu 
Jrmărirea imaginilor obținute pe un ecran !V (ve i 
iq. 44 de la gastroscopie), | ci 


2 26 
IENTULUI PENTRU COLONOSCOPIE 


adi 


Fig. 48 Traiectul colonoscopului 
flexibil pornind de la rect până la 
colonul sigmoid, descendent 
transvers și ascondent până la cec 


Pregătirea 
instrumen- 
telor și a 
matrialelor 
necesare 


- inușama, aleză, co.uprese mici sterile, casoletă cu câmpuri sterile 
mănuși de cauciuc nensă de biopsie, recipiente pentru isterie | 
histologice, colonoscnp cu sursă de lumină şi sistem de a ice, 
vaselină, silicon pentru lubrifiere, recipien! cu apă pentru călca 
colonoscopului dupa utilizare; "recipiente cu substanțe a d 
dezinfecţia aparatului (aceleași substanțe ca şi la gastrosco e i 
— medicamente pentru sedarea pacientului | it 


Pregătirea 
psihică și 
tizică a 
Gacientului 


scobutii, cu 30-60 de minute înaintea începerii colonoscopiei 


— se explică pacientului necesitatea investigației 
Rea Aa şi e informează pacientul despre tehnica uti- 
zată, investigajiei, efectele neplăcute (se i 
siune, durere) i Sidi tic 
— se ela scopul pregălirii fizice, în vederea golirii şi curăţirii 
comp ete a colonului de materii focale și mucus, care ar 
impiedica examinarea | 

Pregătirea lizică. 


— trei zile consecutiv, seara şi dimineaţa, se efectuează câte| 


pu cisme evacuatoare simple, înalte, la interval de o oră, cu 
câte doi litri apă câlduţă; ultima clismă se face în dimineaţa 
examinării, cu 3-4 ore înainte | 
— în prima şi în a 2-a seară de pregătire, s ini = 

2-a S gâlire, se 3 
a preg administrează un | 
— » cele trei zile de pregătire, pacientul va ingera doar lichide 
- la nevoie, i se pot administra lichide prin perfuzie i.v., în scopul 
combaterii sau prevenirii deshidratării 
— seara, înaintea examinării, se dă un somnifere 
— în dithiheaţa examinării, i se administrează 1 alei diazepam și 


a sunt necesare două asistent : i 
asistenta fliniştește pacientul, îi solicit. vopereze și, pe cât 
posibil, să se relaxeze (informarea anterioară îl face mai 
cooperant şi mai tolerant taţă de efectele neplăcute ale tehnicii) 
_ urmăreşte funcțiile vitale ale pacientului 

_ îl aşază în decubit lateral stâng, cu genunchii flectaţi, și este 
acoperit cu un câmp sterii, prevăzut cu un orificiu central (în 
timpul examinării, la solicitarea medicului, poziția pacientului 
poate fi schimbată dintr-un decubit în altul, pe măsură ce sonda 
înaintează) 

asistenta !I verifică colonoscopul, asigurându-se că este adaptat 
corect la sursa de lumină și că are insuflaţia și aspiraţia bune 

— lubrifiază vârful tubului (colonoscopului) cu vaselină și îl 
introduce, încet, în anus 

m ATENȚIE: 

— asistenta va avea grijă să nu ajungă vaselina pe lentilă, fapt 
care ar impiedica vizibiiitatea, 

— pe măsură ce medicul are vizibilitatea traiectului lumenului C6- 
ionic stâng, asistenta, la solicitarea acestuia, avansează tubul 
încet, în lumenul colonului; 

— în acest timp, asistenta | se ocupă de pacient, supraveghindu-l 
și explicându-i cum să coopereze, 


=] 


noscopie 


m NOTĂ: 
Îngrijirea pacientului după colonoscopie, pregătirea produselor pentru laborator, 
reorganizarea locului de muncă se fac la fel ca şi în cazul recto-sigmoidoscopiei, 
Incidente și accidente: sângerare, dureri abdominale violente, care opresc 


investigația, perforaţie, tahicardie, stop cardiac reflex. 


NI DE REȚINUT: 

Contraindicaţii: în operaţii abdomin 
al colitelor ulcerative, herniilor ombilica 
necooperanie. 


ale recente, în cursul diverticulitei acute sau 
le, în ascite masive sau la persoane confuze 


PREGĂTIREA PACIENTULUI PENTRU CISTOSCOPIE 


Cistoscopia: metoda de evaluare a endovezicii cu ajutorul cistoscopului. 


_ identificarea proceselor patologice endovezicale, inflamațiilor 


Scop 
specifice saw-ftespecifice, tumorilor,-malformaţiilor anatomice, 
calculilor, corpilor străini 
5 RI SE. Zi a PR să = 
Caz e brrră ii Pai po RE eg 


- | 


CI 


“Pregătirea 


de diferite generaţii 


i -a pornite a citoscopul cu lumină calda 
aaa șa (fig. 49), ajungându-se la citoscopul flexibiț. instrumen- 
Ca — ; - Cistoscopul cel mai des utilizat azi (fig. 30) telor și a 
este alcătuit din următoarele elemente: materialelor 


— 0 teacă metalică, cu extremitatea di 
Ya A x ? a di = 
cudată în cârjă sală 


— un obiurator (mandrin), care este g ij 


Fig. 49 -- Cistoscop 
1, supapă automată; 2. robinet cu dublu 
curent al lichidului din sistemul de spălare 


metalică cu extremitatea rotunjită, care permite 
lezarea 


introducerea cisloscopului 
mucoasei uretrale 


fără 


Pregătirea 
psihică și 
țizică a 
pacientului 


— un telescop de examinare sau sistemul optic, 
compus dintr-o prismă amplasată spre vârful 
instrumentului și un ansamblu de lentile montate în 
serie, acestea transmit imaginea spre partea 
terminală a telescopului, numită ocular (are formă 
pavilionară, cu o lentilă prin care se privește) 

—un telescop de catetetism, construit ca cel de 
ma! sus; în plus are unul sau două canale, prin care 
se introduc instrumente ce vor cateteriză ureterul, şi 
o mica piesă de forma unei scăriţe (Onglet — 
Alburran), care dirijează extremitatea cateterelor 


spre orificiile ureterale. 


Cistoscoapelor 
li se aduc mo- 
diticări în fune- 
ție de patolo- 
gia și scopul 
urmărit. Astfel 
există:  cisto- 
| scopul de exa- 
| minare şi cistoscopul de cateterism, descrise 
| anterior. Prin aceste cistoscoape, se pot intro- 
duce în vezică instrumentele pentru prelucra- 
rea calculilor vezicali, biopsierea formațiunilor 
| tumorale etc. Din cistoscoape - s-au desprins 
„| REZECTOSCOAPELE, (fig. 51) instrumente 
„| folosite ia rezecţia adenomului de prostată, 
| ADKP (adeno-carcinomului de prostată), a 
tumorilor vezicale, a sclerozei de col etc. Mai 
„Nou, au intrat în practică instrumentele flexibile 
| puţin traumatizante, formate dintr-un mănunctii 
„de fibre lungi de sticlă, transmițând o lumină 
puternică, albă. Astfel, se explorează întreaga 
| Suprafață «a. endovazicii, decelându-se orice 
proces patologic. 


Participarea 
la tehnică 


Fig. 50 — Elementele componente ale 
cistoscopului (teaca metalică, 
opturator metalic, telescop de 

cateterism, telescop de examinare, 
sondițe ureterale) 


a îi e 


ig. 51 — Rezectoscoape 
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plete cu câmpuri sterile și mănuși de cauciuc sterile, co UPS 
steril pentru medic (halat, mască), seringă Guyon cu oliva 
uretrală, sterilizată, soluţie de novocaină 0,5% 40-50 ml, seringă 
de 20 ml sterilizată, pense sterile, tampoane de vată sterile, 
citoscop de irigație, de cateterism sau cistoscopul operator (în 
funcţie de scopul urmărit) sterilizate, soluţie de acid boric 3%, 
două sonde ureterale radioopace, lungi de 60-79 cm şi groase de 
4-8 (scara Charriere), sonde uretrovezicale sterile, soluţii dezin- 
fectante, eprubete pentru recoltarea urinei, două tăviţe renale 


— se anunţă pacientul, explicându-i-se necesitatea tehnicii; la 
nevoie, cu 0 jumătate de oră înainte de explorare, i se 
administrează un sedativ 

— i se suprimă micul dejun și va ingera 500 m! lichid, cu o oră 
înainte de examen (pentru a se asigura fluxul urinar necesar) 

— pacientul Îşi va goli vezica urinară, va îi condus în sala de 
examinare şi ajutat să se dezbrace (în regiunea interioară a 
trunchiului) 

— este ajutat să se urce pe masa specială (de cistoscopie sau 
ginecologică) şi să se așeze În poziţie ginecologică 

— i se fixează picioarele pe suporturile mesei 

— se electuează toaleta organelor genitale externe și perineului, 
cu apă şi săpun 

— se acoperă membrele inferioare cu câmpuri sterile, lăsându-se 
accesibilă regiunea perineuiui 


— se dezinfectează meatul urinar; apoi, pentru anestezie locală, 
se introduc în uretră 20 ml soluţie novocaină 0,5%, sau 30 ml 
borat de procaină 2%, sau procaină hidroclarhidrică 4% 

— anestezia locală se mai poate efectua prin badijonarea 
meatului și instilaţie de Xilocaină sau Lidocaină; mai nou, se | 
recomandă preparatul din import Instilage! 

e Precizare: 

— Ja temei, anestezia locală (folosirea substanțelor anestezice 
amintite mai sus) este suficientă pentru efectuarea cistoscopiei — 
în scop diagnostic 

- /a bărbați, cistoscopia cu cistoscop rigid e preterabi! să se facă 
în rahianestezie; se poate utiliza și anestezia intravenoasă sau 
pe mască; 

— anestezia locală cu Xilocaină este suficientă pentru inves- 
tigaţiile cu fibroscopul; orice manevră endoscopică 
(cistolitolapaxie), rezecţie de prostată sau tumori, necesită 
anestezie regională sau generală 

— se verifică funcţionalitatea sistemului de iluminat, starea de 

curăţenie a lentilelor, etanșeitatea asamblărilor 

— se lubrifiază instrumentul care urmează să fie introdus cu 
Instilagel (preparat din import; acţiune. lubrifiantă şi 
anestezic local) 

— se oferă aparatul medicului 


se naeae e ETaRPTEȚ EI n 3 


— SE ica cu o soluție de acid boric 3% până câng 
lichidul de spălare devine perteei limpede | d 

— medicul urnple vezica cu 150 ml apă sterilizată sau s 
dezinfeclantă slabă (la bărbaţi) sau 250 ml ( 
inlocuieșie canula de irigație cu sistemul optic 

— se racordează sistemul de iluminat la rețeaua ele 
(medicul electuează inspecția pereţilor vezicali) 

— se oferă medicului succesiv — la cerere -— Cateterele 
dimensiuni diferite (dacă examinarea se continuă îi 
cateterismul ureterelor) și ci 0 20 c-ai titi ci 


“Îmi ATENȚIE: ra i 
"1_ cistoscopia se execută în condiţiile de asepsie caracteristice intervențiilor 
chirurgicale PI j 
_ sistemul optic nu se sterilizează j AI 3 
deteriorează; se sterlizează numai în soluţie apoasa de Glutaraldehidă 2%, 
CIDEX, vapori de formol sau de etilenoxid 3 : Ă 

înainte de întrebuințare, se spală bine cu apă sterilă, pentru a se îndepărta 
urmele substanţelor sterilizante care sun! iritanle, hemoliiice elc. 


la femei) şi prin fierbere sau autorlavare, fiindcă se 


Ctrică 


- se oferă eprubetele pentru recoltările urinare, pentru Im NOTĂ: 

urecultură sau examene biochimice, bioptice în cadrul acestei teme, considerăm necesar să 
— pacientul cu rahianestezie va fi transferat de pe masa de  lamintim pe scurt și despre examinarea uretrei 

examinare pe targă şi transportat în salon Me. uretroscopia: metodă de explorare endoscopică a 
— aici este așezat comod în pat, unde va sta în decubit dorsal, |. |. [uretrei (feminine și masculine), utilizându-se un aparai 

fără pernă, timp de 12 ore i | Inumit uretroscop, pentru a identifica procese 
- se administrează, la nevoie, caimante, antispastice | Ii patologice, precum. inflamaţiile, stricturile, tumorile, 
-la femei, cistoscopia efectuându-se și ambulatoriu =] | |corpii străini, ral CUI isa dl soy în 

acestea vor fi ajutate să coboare de pe masa de examinare. | | Li, foloseşte meto la irigaţiei, ureira destinzan dir 

si Ai sesi mbifaca e alee tr-un  îlux lichidian CU cadere gravitaţională 

| (fig. 52). Vretroscopla poate fi etectuată și cu 

| Icistoscopul. 

| h 


Reorga- [ia se aruncă deșeurile, iar instrumentele se spală bine, cu o perie | 


nizarea lo- moale, cu apă și săpun și se clătesc sub jet, la robinet i ME) ră: i 
PI, Î. = ue [i 


A 
TI 


.ă 


Fig. 52 Uretroscopia 


cului de — lentilele se şterg cu apă și săpun, depozitele se îndepărtează dă ua 
muncă cu o perie moale; interiorul tubului se curăță minuţios, cu. id ȘI 
tampoane de vată montate pe porttampoane EMI 


— se insuflă aer sub presiune, pentru îndepărtarea ungăă PREGĂTIREA PACIENTEI PENTRU COLPOSCOPIE 


eventuale reziduuri | 
— tuburile cistoscoapelor se sierilizează prin imersie în solul fad 
dezinfectantă — Clorhexidină 5% (10 ml la 100 ml apă) = 30”, sa 
priri sterilizare cu etilen dioxid (în etuvă) I 
- sistemul optic se sterilizează prin imersie în soluție | 
dezintectantă (Glutaraldehidă, CIDEX) ŞI 
— sau prin păstrare în vapori de formaldehirtă cel puţin două ore | > 


:  Golposcopia: mstodă de inspecţie a colului uterin la femeie cu ajutorul aparatului 
Numit colposcop, pentru depistarea leziunilor colului uterin. a 
- Colposcop: instrument optic, stereoscopic, destinat vizualizării colului uterin, 
| CE re este prevăzut cu un sistem de iluminat propriu și așezat pe un suport, 


o e i | x în | Părţile com. | — sistemul de mărire: obiective oculare, sisteme intermediare 

— după dezinfecţie şi sterilizare, toate instrumentele se așază IN Onente ale | — sistemul optic de redresare a imaginii, care asigură direcţiile 

cutiile în care se păstrează | > | Colpo- stânga — dreapta și sus — jos, identice cu cele ale obiectivului 
== === = „| | Scopului (prisme, oglinzi, inversori) 

ş — filtre optice 


INCIDENTE ȘI ACCIDENTE: ANI — sistemele de iluminare dirijată: lampă spectrală de sodiu, 

— accese febrile trecătoare, frisoane, dureri lombare asemănătoare CU colică lampă cu vapori de mercur, fibră optică 

renală; alea i a: i: - camera foto, cina sau TV . A 
— mi6t hemoragii produse spontan sau în urma spălăturii vezicale cu apă caldă; și — mecanisme de reglare 

— ruptura de uretră, cu uretroragie; pertoraţia vezicii urinara -— stativul 


| Pregătirea 
materialelor 
și instrumen- 
telor 


— materiale necesare 


| lator sau modul laser 


ri) toaletei organelor genital 
externe ale 
— masa ginecologică va oferi un confort corespunzător și Condiţii 


pentru expunerea colului uierin 

- specul vaginal bivalv (de dorit să existe spec agi | 
dimensiuni diferite) iai. e | 
— pense vaginale iungi 

— tampoane mici de vată | 
— comprese şi meșe 

— Soluţiile necesare colposcopiei lărgite: acid acetic 3% în Soluţi | 
apoasă, soluţie Lugol, soluție de nitrat de argint 5% “ | 
— materiale pentru recoliarea frotiurilor vaginale: lame, spatule | 
cuburi de burete cu latura de 0,5 cm şi fixatori i | 
— instrumentar pentru biopsie (biolom, bisturiu, foarfece, pense | 
Pozzi, chiurete Volkman, pense pentru extirparea polipilor) și 
fixatori: formmol 

— instrumente pentru distruciie tisulară: electrocauter, criocoagu- 


Pregătirea — educaţie sanitară înaintea examinării pentru acceptarea 
pacientei și | acestei examinări 
efectuarea — așezarea pacientei pe masa ginecologică în poziţie cores- 
tehnicii punzătoare 
— toaleta organelor genitale externe 
— evidenţierea colului uterin cu ajutorul unui specul (valve) nelu- 
hrifiate și care să evite traumatizarea țesuturilor 
-- în primul timp, se observă aspectul secreției vaginaie și se 
recoltează frotiurile citologice „eta 
— după îndepărtarea mucusului și a depozitelor celulare de pe 
colul uterin acesta se badijonează cu o soluţie de acid acetic 3%; 
asigură, în urmăioarele 15-20 secunde, o individualizare a 
imaginilor cu o durată de 2-4 minute 
- ștergerea, apoi, a colului uterin cu un tarnpon uscat și 
badijonarea lui cu soluţie Lugo! (testul LAHM -— SCHILLER); 
acesta colorează mucoasa normală în castaniu; leziunile colului 
nu fixează iodul 
— în continuare, medicul examinează colul uterin și vaginul 
(acesta din urmă se examinează pe măsura retragerii progresive 
a valvelor) 
Ingrijirea — pacienta va fi ajutată să coboare de pe masa ginecologică 
pacientei - ea nu necesită o îngrijire deosebită după examinare 
după tehnică 
Reorga- — se curăţă instrumentele; apoi, se dezinfectează și se așază În 
nizarea cutiile în care se vor steriliza ! 
locului de - iiferialele și instrumentele se păstrează în casolete și cutii 
muncă metalice până în momentul folosirii 
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“cu sisteme de biopsie (pense diferite) şi de 


— probele recoliate, frotiurile din secreția vaginală și da pe 
uterin, piesele de biopsie etc. se etichetează și se transportă la 
laborator, împreună cu buletinul pentru examenul histopatologic 
(acesta din urmă se completează de către medic) 


m DE REȚINUT: 

Colposcopia este o metodă de examinare deosebit de utilă pentru descoperirea 
din timp a leziunilor precanceioase, precum şi a altor leziuni benigne ale colului 
uterin. 


PREGĂTIREA PACIENTULUI PENTRU PLEUROSCOPIE 


Pleuroscopia (toracoscopia): endoscopia cavităţii pleurale și a suprafeţei unui 
plămân, după insutlarea prealabilă de aer în marea cavitate pleurală (constituirea 
unui pneumotorax). 

Scop: stabilirea etiologiei proceselor inflamatorii pieurale a fistulelor, în cazul 
pneumotoraxului spontan idiopatic, inspecția unei cavităţi restante postoperatorii, 
diagnosticul unei turnori, liza nervilor simpatic, vag şi frenic. | 

Pleuroscop (toracos. op): instrument ce se compune dintr-un trocar cu mandrin 
cu diametrul de 1 cm; după retragerea 
mandrinului, se intruduce sistemul optic 
alimentat prin fibre de sticlă de la o sursă 
de lumină adecvată; imaginea din cavi- 
tatea pleurală este transmisă tot prin fibre 
de sticlă în ocularul examinatorului; ca şi ia 
bronhoscopul rigid, opticeie permite vizua- 
|izări de 180%, 45* şi 805, fiind prevăzute și 


hemosiază iocală. 

Creşterea pneumotoraxului se obţine 
cu ajutorul acului şi a aparatului Kuss 
(fig. 53). Sunt necesare următoarele 
materiale: poritampon şi tampoane de 
vată, casoletă cu câmpuri steriie, ace și 
seringi de unică folosinţă pentru anestezie, 
tăviță renală, soluţie novocaină 1% pentru 
anestezie, tinctură de iod, trusă antișoc. 


Fig. 53 — Aparat pentru pneumotorax 


— pacientul va fi încurajat, explicându-i-se pe înțeles manevra la 
care va fi supus 

— cu o oră înainte de instituirea pneumotoraxului, se admi- 
nistrează, la indicaţia medicului, un tranchilizant uşor (mepro- 
bamat, medazepam, diazepam)“ 3% 

— e culcat pe canapeaua de consultaţie în decubit lateral, pe 
partea sănătoasă; braţul de pe partea în care urmează să se 


| Pregătirea 


psihică și 
fizică a 
! pacientului 


———— 


instituie pneumotoraxul 
este adus în abducţie 
iar antebraţul flectat 
astfel încât palma să 
atingă urechea (fig. 54) 
- după spălarea bine a 
mâinilor, se dezinfec- 
tează regiunea indicată 
prin badijonare cu iod 
-— asistenta oieră medi- 
cului seringa încărcată 
cu soluţie de novocaină 
1%, pentru efectuarea 
anesteziei 

— medicul introduce in- 
tercostal acul Kuss, pe 
care-l conectează la 
aparat S 
- aparatul Kuss este [i 
prevăzut cu o serie de 
căi (tuburi de cauciuc), 
ce permit introducerea | 
a 300-400 ml aer în 
cavitatea pleurală, sub 
control continuu al 
presiunii din spaţiul astfel creat 


Fig. 54 — Poziţia pacientului pentru crearea 
pneumotoraxului 


Suprave- 
gherea pa- 
cientului 
după crearea 
pneumo- 
toraxului 


- asistenta va ajuta pacientul să se reașeze în decubit dorsal 

— după 10-15 minuie î! va ajuta să ia poziţie șezând 

-— va supraveghea tot timpul respiraţia pacientului, care trebuie să 
fie ritmică și liniştită 

-- pacientul va acuza o discretă apăsare în partea unde s-a creat 
pneumotoraxul 

- asistenta va anunţa imediat medicul dacă pacientul respiră 
greu, acuză durere intensă, devine cianoitic (pneumotoraxuli tera- 
peutic s-a transiormat în pneumotorax sufocant și e necesară 
exuflaţia) sau dacă acuză stare de rău general, TA scade, pulsul 
e rapid și filitorm (pericoi de șoc pleural) 

— dacă totul a decurs fără complicaţii, asistenta însoțește 
pacientul în serviciul de radiologie pentru o radioscopie sau o 
radiografie 


2regătirea 
izică și 
)sihică a 
»acientului 


Pleuroscopia (iorăcoscopia): 
- la recomandarea medicului, pacientul e sedai atât în preziua 
examinării, cât şi înainte de aceasta 

-- examinarea se fac: înainte ca pacientul să mănânce 

- asistenta îl condut. „i sale operaţie i 

— pacientul este pus în poziţie semișezând, rezemat pe partea 
sănătoasă 


seg ea OREI Ta ti n 


sa » eta eee Ze E 


Participarea 
| la efectuarea 
| tehnicii 
pleuroscopiei 
| (sunt nece- 
sare două 
asistente) 


“| și materialele necesare 


examinării va susţine în 
abducţie brațul pacien- 
tului, care îşi va Sprijin 
antebraţul flectat pe 
ceată (fig. 55) 

— asistentei !I îi revine 
sarcina de a servi lie: 
dicul cu instiumeniele 


- fiind vorba de o inter- 
venţie chirurgicală, se 
vor lua toate măsurile de 
asepsie și antisepsie 


Suprave- 
gherea 
pacientului 
după 
pieuroscopie 


— se urmăresc para- | 
metri viiali (ternpera- 
tură, puls, TA, respi- bă 
rație), ca după orice Pia 
intervenţie 

— pentru a preîntâm- 
pina deschiderea micii 
plăgi, închisă de agrafe 
sau fir de către medic 
— plaga operatorie va fi pansată destul de strâns cu feși de tifon, 
ce vor înconjura cutia toracică | 

- la recomandarea medicului, pacieniului i se administrează 
sedative și calmante 2le tusei 

— în primele două zile de la intervenţie, se administrează un 
regim dietetic ușo” de digerat, bogat în hidraţi de carbon 


Fig. 55 - Pieuroscopie. Poziţia pacientului 


reanimare). 


B INCIDENTE ȘI ACCIDENTE: 


| accese de tuse sau hematoame în peretele toracic 
— lipotimie, colaps sau șoc pleural (se întrerupe intervenția și se aplică măsurile de 


PREGĂTIREA PACIENTULUI PENTRU LAPAROSCOPIE 


L.aparoscopie (celjioscopie): explorarea cavităţii peritoneale, destinsă în prealabil 
prin pneumoperitoneu (introducerea de aer în cavitatea peritoneală), cu ajutorul unui 


aparat numit laparoscop, introdus transparietal, printr-un trocar 


e AMR tie tg, mea pi 5 2000 204 Pena sn 0 IE > 


Scop: Xipreror: bioptic. 
Se realiz prin examinare directă, prin inspecția suprafeței ficatului, splinei, 
colecistului, căilor biliare extrahepatice, tubului digestiv, organelor genitale, pereților 


Ş 


abdominali, 


ficatului) pentru exârmene histopatologice. 


se pot preleva îragmente (de ex. pungţia bi 


Laparoscopul. are formă tubulară și este prevăzut cu un sistem optic și o sursă 
de lumină rece şi se introduce în cavitatea peritoneală printr-un trocar; trocarul, cu 
o grosime de 8-12 mm, are la extremitatea proximală un ventil care oprește ieșirea 
aerului din cavitatea peritoneală; manarinul — stilet, depășind lungimea tubului cu 
1 cm, cu vâriul ascuţit cu două sau trei tăișuri, are rolul de a asigura pătrunderea 
trocarului în cavitatea peritoneală; prin el se introduce, apoi, laparoscopul, care este 
prevăzut cu un sistem de fibre optice (prin care imaginea este transmisă la un 
monitor); un sistem de iluminat şi un sistem de spălare a lentilei. Ca și la toracoscop 
(pleuroscop), obiectivul poate fi montat în axa trocarului sau formând cu aceasta un 
unghi de 90* sau 135%. Sistemul! de iluminat este format dintr-un bec electric distal 
cu jumină rece (nu arde viscerele), conectat la rețeaua electrică prin intermediul unui 
transformator; la extremitatea sa proximală se ataşază videocamera, conectată, la 
rândul ei, la un monitor pe care se vizualizează cavitatea abdominală, 


materialelor 


Pregătirea - casoletă cu câmpuri sterile, casoletă cu mănuși de cauciuc 
instrumeni- sterile; fenobarbiial, mebrobamat, atropină fiole; benzină iodată 
teior şi a 


sau tinctură de iod; aparat pentru insuflarea aerului; ac Veress, 
sistem de aspirație; trei-patru seringi de 2-10 m! de unică 
folosință, un bisturiu sterilizat, pense hemostatice sterile, fir de 
catgut, agrafe (pentru sutură); laparoscopul — cu toate anexele lui 
sterilizate; substanțe analeptice și cardiotonice, pentru 
tratamentul unor eventuale accidente; antibiotice (dizolvate, în 


doze fixate de medic); soluţie izotonică de clorură de sodiu 
sterilă; tăviță renală 


—— 


tente medi- 


. A A i$ . a > 
— pacientul se așază în decubit dorsaliăi se fixează pe masa-de 
examinare a 


Pregătirea -- se anunţă pacientul și i se explică importanţa şi necesitatea 
psihică și tehnicii 
fizică a — în ziua precedentă examenului, i se administrează un regim 
pacientului hidric 
- în seara precedentă și în dimineaţa zilei de examen, i se 
efectuează clisma evacuatorie 
— cu o jumătate de oră înainte de intervenție, se poate administra 
pacientului o fiolă de fenobarbital sau 400 mg meprobamat şi 
0,5 mg atropină 
— se rade suprafaţa păroasă a abdornenului (dacă este cazul) și 
se spală tegumentele cu benzină iodată 
— se transportă pacientul în sala de examinare, se ajută să se 
dezbrace și să urce pe masa de examen 
Efectuarea — asistenta medicală | servește medicul în condiţii de asepsie 
pneumo- - asistenta medicală Il va da ajutor la nevoie (completarea ga- 
peritoneului | zului din cavitatea peritoneală şi intervenţii în situaţii neprevă- 
necesită zute) 
două asis- 


cale 
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PE Sa Se a e N e 


ie e DE i e 


Efectuarea 
tehnicii 


| 


anestezia peridurală sau în 


| aparoscopia se efectueaz 
anestezia generală a LO.T. 
i rea anesteziei: 
piine — rădașcă, se ancorează de o parte și de alta 
ombilicul și în polul său cranial, se face o incizie de 2 mm : 
- perpendicular, se introduce acul Veress a cărul penetrare în 
abdomen determină 2 declicuri: al aponevrozei și al peritoneului 
— cu o seringă, se introduce ser fiziologic prin acul Veress; apoi, 
3 iră: | | 
- pei aerul revine, acul se află în grosimea peretelui; 
— dacă nu revine, înseamnă că se află în peritoneu, | 
- dacă la aspirație se extrage sânge, urină sau conţinut 
intestinal, acul a pătruns Într-un viscer abdominal 
_ se conectează la ac sistemul de insuflare și se introduc în peri- 
toneu circa 3-6 | CO;, până se atinge o presiune de 12 mmHg, 
re se extrage acul Veress putea e A sa 
LC prin care introdus acul se lărgește cu bisturiul cât să 
permită pătrunderea unui trocar cu diametru de 2 mm 
— se pătrunde cu trocarul în cavitatea peritoneală; apoi, se scoate 
stiletul ascuţit şi se introduce laparoscopul 
-— pentru a. împiedica Ma 
ieşirea aerului din abdo- Dă 
men, canulele trocar sunt 
prevăzute cu o clapeta 
ce se închide automat in 
momentul scoaterii stile- 
tului 
— se efectuează inspec- 
ţia cavităţii abdominale 
(fig. 56) | 
— pentru a manevra VIS- 
cerele abdominale, dar și 
pentru a recolta frag- 
mentele bioptice, este 
necesară introducerea 
încă a unui trocar, prin 
care se pătrunde în 
abdomen cu o pensă 
ă entru  mane- d 
Al să i sau cu un electrocauter (pentru biopsie) | 
_ acest trocar se introduce în unul A oara: în funcție 
| | care trebuie examinat sau biopsia | 
a eriiaalea manevrelor, se scot laparoscopul şi pensa de 
manevră, se exutlă CO, din cavitatea peritoneală, se îndepar- 
azăue le trocar j 
E „leiă plăgile prin care acestea au fost introduse, apoi, 
se pansează 


Fig. 56 — Laparoscopie 


aa De rețin 


A it , Rr: | 
| inainte de a se oferi medicului pentru a fi introdus în cavitatea 
al doiminală, sislemuţ oplic se încălzește cu comprese calde 


Îngrijirea 
pacientului 
după tehnică 


foarte mare grijă 
— se supraveghează atent; timp de două ore nu va mânca nimic 
iar în ziua respectivă va consuma numai lichide 
se aplică pungă cu gheaţă la nivelul ficatului (dacă examinarea 
a lost însoţită şi de puncţie biopsică) ită 
- în Zina următoare, | se efectuează un examen i i 
re, : ete radio 
abdominal (facultativ) ep 
daca banzitul intestinal se opreste, se efectuează o clismă 
evacuatorie 
în a cincea zi de la intervenţie se îndepărtează firele de sutură 
sau agrafele 


== 


Reorga- se curăța , e s Jă ins 4 i = 7 
se curăța, se spală instrumentele şi se pregătesc pentr 
| nizarea sterilizare în CIDEX dia UA 
| locului de se aşază în ordine materialele folosite 

muncă iotează examenul în loaia de observaţie 


se iinbracă pacientul şi se transportă în salon, în patul lui cu ] 


Ii INCIDENTE ȘI ACCIDENTE: 
- subfebrilitale, hemoragii (prin leziuni vasculare, emfizem subcutanat, leziuni 
superficiale sau mai profunde ale organelor abdominale, infectarea plăgilor 
abdominale) | 


i ATENȚIE: 
— insuficiența cardiaca și respiratorie contiaindică laparoscopia, presiunea 


penumoperitaneuiui asupra diațragmului pulând determina edem pulmonar acut 


WI PRECIZARE: 
In funcţie de aspeciele consiaiate la examenul laparoscopic se poate continua 
tialamenlul laparoscopic al leziunilor (colecistectomie, cura herniilor abdominale 
intervenții. pe organele genitale, hemicolectoimii etc) sau se poate deschide 
cavitatea peritoneală şi trata prin chirurgie clasică afecțiunile organelor 
abdominale, laparoscopia fiind, în acesi caz, primul timp al intervenţiei chirurgicale. 


„ 
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